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ABREVIATIONS UTILISEES DANS L'OUVRAGE 



AAN i Anticorps anti-nucléaires 

BAV : BtcHS «)ri(!ulo^ei|t^|cHlitire 

B0i : &aei)]6 grsim n^atif 

C3H: Claudc-Bemard-Homer 

ÇCIA : Chondrocalcinose articulaire 

EMQ : Eleclromyogramme 

Ep : En parltculicr 

FR : Fadeur rliumaloïdc 

(l)EPS : (Imniuno) Rlccirophorèso des proliiics sLinjjuins 

IPP(D): li)lcrpliiil;)iigiciiiic proxinmlc Ou distak 

IR(C) : Insuffisance rénale (cliroiiiciue) 

LCS : Liquide ccréliro-spiniil 

l.ni) : l.upits orythématcux ilisséminc 

UORn : Névrite opiiquo rétroliulhitirc 

OACR : ObliiOr^iiiuii de [■aiièrc centrale de la rétine 

PI'R : l'seudopiilyariliriie rlitsomclique 

l'K : l'olviiririie i liiunaioïdc 

l'TH : i'riillièse h<i.\k de hiuiehc 

RH : Kisi|ue relalir 

U<il) : Lleèiv giistro-iluoiicnal 

VMC: Virus de riicpatilcC 
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U ]âBsi^6(id^ dos^alfeeticms ikinwtolQ^^ 
^«èl^ qtiij^ de sontf publique : 

PathogéiSe 



Facteurs favorisants 

^ Vieillissement 
Hcrcditc 
Obésité 
1 raumatisme 

Anomnlics architecturales 
cuiigcnilulc (dyspltisic) ou 



DESTiMirnoN' nii 

CARTILAGE 




Pincement aticulaire localisé 
■=> OMéoccndensation de la plaque 
osseuse sous-chondrale et géodes 
dans les zones d'h^icrprcssîon 
^ Ost&>pkytMe 

^ R^c^ ^miiAale(clouirars et 



important : Dissociation »atoin«H^^i^il!inq>(^i(KC^l'it((difte 
radiologique n'est pas çoirélé»^ le'WWP^sMCTgpf ftàijSiflriWd; 



Les aiticuIttt^iiiisixHlaiiies des 2 ineml>Te3 infêrieurs sont cotirarament atteintes 
(excepté lachevillfi) 
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PrlmitlveT40%7on SMoUSiflt^T! 

* Anomalies architecturales +++ : dvsplasie coxo-fémofalë +++, coSa plàtta 
iscquciic a osicocnorninic) ci coxa reiorsa (scquellç d'épïphyslolyse) 

f Autres 

Frafiiircs ilii colvle ou du toil colyloïdicii 

•=^ OslL■(![R■U■O^C ICI.' IcilKinilc 

CoMlk s ( Mlk■^.■llc^J^v^. iiillaiiimatoircs. microcrisl^tllincsi 

Coxop;iiliic piigciK|uc. pathologie synoviale : ostcocliondroiTialose et 

synovite villo^nodulaiis 

Inégalité des meinb^ mfôiiears> tcitï 

^tjnkjile: QouleoFfr tngtt^ts dlh&raire mécanique, parfois^ projetées au 
lumul'cUi f^&9. LitmUtim ^Ëtilatce d'importence vanable ([>r^ORtinant sur 
l'abduction et la rotatiWi interne) 

Radiographies bilaterales et comparatives 

* bassin de face. 2 hanclics de face et faux profil 

de Lequesnc (permet ik voir un piiitL-niciil ili^hiikiÊil 
antero-sii|ii.TK'Lii mi no.KTEeur) 

" Signes cardiiiaii\ : 

^ pincement locatise de l interligne articulaire 
(car) il âge) 

■=> osleocondensation sous-chondrak si géodes 

d bvperpression 

osleophylose marginale coty loidtcnne cl 
tcmor:ile 

Recherche d'arguments en faveur d'une coxarihrose secondaire ef en 

particuher une dvsplasii' toMt-feniorale Iciixomelnc +■-) 

dvsplasie su|)ei-(>-e\lerne ! l i -> iiiMiHisiime tdU Lonlieiint (le iukIc ne 
contient plus la leie en dcliurs cl en avani - Vt L ei V( A ' z>' . oblK]iiite 
excessive du loit = HTE > 10°). anteversion exagérée du col et coxa valga 
(angle cervico diaphysairc > 135°) 

■=> dysplasie postero-interne protrusion aceiabulairc (coxa profunda : 
I arnerc fond du CiMyle déborde en dedans de la ligne ilio-ischiatique), excès 
de couverture .KitemB de la tête (VCE > 25°) et coxa vara (angle eervico^ 
diaphysaire -c iW) 

Ëvolotioii : aggravation (avec déformation importante de la tête fémorale) et 
bi latéralisation 
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" Aricclîoti Ifès fréquente 

" Primitive ou sccondiiirc (arihrte, CCA^Os^Ootsmse. l'.i; . : j 

t I crrarn: sirjei ^ 5n ans, obèse 

" Clinli|ii(' : yiiiKilgii-s iriiui;iiri.- iinïcii ni 1)111;, p^ms■.^i^ uin.iitim.iiuires 

•=> Arihrost fémoro-tibiale (JouLnirs tlitiuses +'- i;iUT.iliséc-;) 

Arihrote féinoro-patellaîre : syndrome rotulien +++ : diiuleiirs 
imiérieures à la descente > à la montée des escaliers ei ;i hi siaiion assise 
prolongée : douleur réveillée i l'extension contrariée, nu puiper rotulien et 
à la ntanceuvre du ntbot (ftottement 4^ h rotule contre la trochlée); 



Radiogrupliies dvn 2 gvnuux, bilatérales vt cuinparatlves 
X 4 inciilt:[ict.'s : fuit: cl profil en chiirgL'. iiiciilcucc 
de Scliuss (tacc avec flexion 20" : visuulitmtion du 
segment postérieur de l'inlerligne = le premier 
atteint) et incUencc rémoro-patellaire (30 et 60°) 
" signes cardinaux: 

pincement articulaire IiOcalisé (interne ou 
ex le me) 

O ostêoeoiidensiilion SOtlS*CÉO|^dlftl« et géodes 

sous-chondtale 
-F» 09[teptiyt!EHe.Stoonile^ti&tel9«iFettilieiine 

Rêeh«i%he 4jl>?iraêt«oi-iSmm 

1. déiaxktion Hinoretlbl«l*.^Bmiioai£^e): jjcnu v^rum ou valgum 

2 . dysplasle fémoro-pitdlwe : %^plasic de la troehléc fémorale, 
subluxation ou luxation TobAènns 



Evolution 

poussées congesiivcs. défonBattmi {(oiqwei ttesmH) $t Icystft 

popiiié (cp:inciienien[ dans b boittse pof>IÈt£ei risf^diiratHiHRavcciableitu 

de pscudo-pliltbilc) 
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Une forme particulière'; l'a^hrose destructrice rapide (liancheou genou) 

' i'itR't'iiicnt (le riiilcrligne > 50 % en moins de 6 mois ou 2 iiitii/iin 

Iclioiulnilysc nipiile). 
" (uinalgics ou co\algics innamrinitoircs d"iii.si;illanoii rapide avec iinpolencc 

Idnetioiiiiclli--, Simule une îuilirilc (ponciion arlieiihiirc ,i\ce ,iii,dysc du LS). 

lîeelieidK-deCX A assoeiéc, 
" VS cl CkP élevées. Liquide synovial mccanique à la ponciion. 
" Radio (rcpélition des clielic.s à 3 mois d'inicrviillc): cvoluiioii globale vers un 

pinccmcnl de l 'interligne sans osléophytosc 
" IRM nécessaire dans les cas difficiles (cpanchcmcnt articulaire, œdème 

OKSCUX) 

" l'rollicsc en 1 à 2 ans 



'l'nûtoim'iit (co\:ir(tirosi' et };4ninrthrost') 

'I riiik-iiieiil inédicaUin'i niel tW relardei- lu in>sv (r»nc pfullicsc) 
X iLconuinie artieiilnire t-i- t-: réduction pondérale, déconseiller le port de 
charges lourdes, activité physique modérée (marche,''hatation), utilisation 
d'une eannc, adaptation de l'aelivité professionnelle j 
f kinésilliOriipic ilonce i ' • ( ' /- hilnéolhérapie): 
o lutte c'oiiiiv l'i-iiiMidisNeiiK-nt ■ L iii[rin. (i piissifilcs amplitudes ar1fO"Ûlnires 
■=> réé(iin;alioii nuiMiihiire : inu-.k iil.il loii iM>iiiétrii]ue conttc résistance manuelle 
c> réctiiicalioii pti)])rii>Lx'plive et pliysiotliOrapic nnlulgiqiic 

O apprcnlissugc d'exercices d'auto-réédticajl.ion _ ' 

X Antalgiques simples et AINS (eïi cure courte, en cas .'^e poussée 
douloureuse). Parfois Anti-arthrosiq^s d'action tenle en traiteinent de fond. 

Orihcscs " ■■■■ 

X Ail l'ciiKii iiiiiiii-:itions de corticoïdes \ç>cs iSfs poussijus dniiliiurcuscs <résislames aux 
AINS iiiL tu i;i^ ilVpanohemenI articulaire. InUltriiiiuiis cv ci un cl les d'açide hyaluronii|iic 
L'ti ciis di: |iiiii:oiiiaii peu important et cti dehors des poussées. 

Trallemént chirurgical ^ 

t Indication de remplacement prothétique"(PTH, PTG) " mauvaise 
tolét nnce clinique (index nl[;o-fonctionncl de Lequesne > 12) 

" ■riaiicmeiil chirurgical prcvenlif précoee en cas de conditions; favorisantes 
Idysphisic lie hanehc: usiéotomic de varisation, butée*COtyloïdienne; 

ili.-.a\;itiiui du i:>.-iiou : nsicolomte de réaxalion) = 

S iir\ ci [la iil i- piriiiièlrc de marclic ++-. douleur à la marche (EVA), 
consommai ion d antalgiques, indice de Lequesne, radio/ 2 ans (pincement) 



NB : PTH 

<^ durée de vie - 15 ans. Iniérêi majeur de l'économie de l'articulation prolhésée ++ qui 
prolongera sa durée de vie (éducalion du patient) ; éviter certaines posllions (s'accroupir, 
lacer ses souliers), traitement de tout épisode infectieux évolutif, proscrire toute injeClion 
inn^-aniculaire ou IM du côté opéré inrection +++ 

3 Ctnnplicaiions principales: infeclion-H-^, tuxatwnetdescellemeni de prothèse 



Arthrose du membre sup érieur 



tioiilciirs môciinitiucs ei cnniidisscmcni de rcpuulc 

Rarement primitive (omarthrose centrée, tête en face de la glène), dte est 
souvent secondaire à une rupture de la coiffe des rotateurs (omarthrose 
excentrée) 

X Arthroses de la iiUltt 

la plss^fi^uente des localisations arthrosiqucs 
'^«E^eaux IPD (nodules d'Hcberdcn : lumclaciion nodiilairc cniraînanl des 
lâ^<»ix»^ns Linpoiiiinicsl, ll'l' (nodosiiés de lïoueluird) ei ;i kl tr.ipczo 
mëtercapiennc (biise du pouce rliizarihrose) 

L'ârthrose scapho-trapczicnnc est souvent associée à une chondrocalcinose. 



Arthrose du rachis (cf rachialgîes) 
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I ' . 225..Gontte - 

X Troubles du métabolisme des purlacs causant une hyperuricémie 
entraînani un dépôt d'urate de sodium dans les articulations, puis à terme 
dans les tissus sous-cutanés et le rein (goutte chronique) 

M 1dlopathiquedBni9l%dese)i8 

K Seules 10 % dei bypn-urtejtnilet £vduMt vert uM naladie pnKenw 

X IV£dfspMllhmnîAilialêdant30Kdetcts 

Accès typique de !a ;;i)uite iitniiL' +-Hf 
" I [iiiiiiin.- Jl- .iooo plcilKitÏHUcbonviVwt 
K Aiiciiiic itiiiugiii'iilc (le Ui mctatarso pkalangicnne 

du 1''^ orlcil : dcbul bruiuL douleur insomnianle cl 

puisntile. signes inflammatoires locaux importants ^ 

(volume augmenté, peau luisante, piqueté 

puipurique) 

X Parlbis l'aciciirs Jccti:nc>ianl : excès alimentaire nii alL-mliMne. iniiiiiiaiiMiu' .1 ni eu taire 

local. inaNiJie inlerciirrente. irailemenl (liiiréliitiie iki hypniiiiet-iiiLiiu. 
« Tesi clÉii[>nostlquc ■*++ : scd;ition de la crise cr moins de 48 heures après 

w Biolo|;it : urictmii' nicMircc i jours de siiiK distiLin;c d'un Ifioàa (*• TO 
mg/L, > 42(1 nmol/L). Mypcrk-ucocyio.se, VS cl CRP élevées, 

* lûdioera|i4iies bilatérales et comparatives 
1^ Analyse complète du Iqidde avec mise en 

culture : 

<^ liquide Inflammatoire (parfois pseudo- 

scptiquejcl stérile 
■-^ l'rcscnce ilc cristaux d'uraies : lins, 
luiiUS, effilés, idiiiiycnls en lumière 
pohiriscc. inira et extra leucocytaires, 
sensibles à l'uricase et tétimai» à l'BDTA 

Atl^t formes cliniques 
X Monoarhrite inDammatoiie du SjeoiM ou â'ms 'mtn aiticulition des 

membres, atteinte pcdyartïculaire, tiliià«yifCFVÎie ^t^jf^l) ou lendinobursite 

(adiilléenne, réiro-oléûanietine, prë-KlttHiniH^ 

* GoNtte ckrORique : 3 aip«ets 

$'uleèrerûHivtlloa de l'«x^lb^ asaàs, pte^ et 





is 



2. Artliroparhîes iiraliniics liiepots d'iiniic dans les cpiphvscsl: ciicnclies 

.■î Mii]iifi'.sl;if]iiiis rénales ■*++ (conditionne le pronostic) : lilhiHsc et 
iiisiiiiis,iiK\.' icnalc chronique (néphrot^thie inlerstiliell&due auKd^QtS 
(I lirai us ivspi.ii.sablcs de Icsions tulniiaires etaux infections suf lithiase) 

prise médicamenteuse +-H- ; diurétiques (thiflzidiqufô et furoséinide : 
augmentation de réabsorption), antituberculeux (j^azinamide et 
c^mbutol) et aspirine à faible dose 
InsuHlsanefi rénale 

bémopatbte par lyse cSButèifiè. (pot^lebttii'e, leucémie, myélome, 
lymphome ; aggravée par traitements cylolytiques) 
intoxication par le plomb 

goultedes transphiiucs sous ciclosporinc ( Kl li 20 des cas) 
" Goutte primitive eii/.vmatiqiie : délicil en I KIPRT (coniplel = syndrome de 
Lesh-Nyan ou partiel) et rfeficil en Gd-pliospluilasc (glycogcnosc licpatique) 



Traitement 

riaifcmem de l'accès goutteux 

^ Colfiiicine (3-4 mg :"i .n , 2 nig chez l'IR puis baisse de I mg.j jusqu'à Img/j) 
pendant 3 semaines. Principal effet secondaire = diarrliée (-> Immodium^. 
■ Alternative = AINS. Repos articulaire. Surveillance 

Traitement hypouricémiant ^ 'v. 

Indications +++ : accès goutteux fréquents, goutte chronique 
(arlhropathie, lithiase, néphropathie) 

K Régime.: suppression des boissons alcoolisées et des âliments riches en 

purine (viande, volaille, abats). Restriction en lipides 
" Diurèse alcaline (2-3 L/jour de boissons dont 500mL de Vichy) 
" Médicanients: débuté à distance du dernier accès goutteux (3 semaines), 

cop Inscription initiale avec la colchicine, poursuivi à vie. =^ 
^ AliDpurino1.(Zylonc, inhibiteur de la xîâjhine oxydasc, 100-300 mg adafiléà l'uricémie). 

Précaulions d'emploi : adaplalion posotogique selon fonciion rénale, poten'i,^lisation des 

AVK. Effets sccondairES sévères : hypersensibilité cutanée, hépatopalhie, i^lopénic. En 

cas d'alltrgie. uLiliiaiion d'un uriocosurique (contre-indiqués en cas d'uratiirie élevée. 

litliiascnii llî) -■. 
" Rechercher ei traiter une HTA ou une anomalie métabolique associée 

(dyslipcmic, diabcle) 

NB : Il n'y a aucune indication à traiter par un hypo.uricémiant une^^ 
hyp^ruricémie asymptomaKque ' fc 
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^2?5. Ghondrocalcinose articulaire,, 



x Arthiopathie caractérisée pur !a prccipiiaiion de cristaux de pyrophosphate de 
calcium dans les tissus aniculaires et pcrianiculaires (canilage, fîtoiçRrtilage, 
synoviale, capsule, tendons) 

X Fréquente chez le sujet figé (15 % eiilre 65-75 ans). Prédominance fiSmînine 

Polymurphisnu' cliiii(|ue 

« Mdiiiiurthriic itigiit +++, très innammatoirc igcnoii, poi^nci, cpjiilc, MCI')- 
l*;irftiis Niyiif^ yciiC'iLiiix (fièvrt. frissons). M\j'ctlL'ui.in.ynJsc cl syndrome 
iriniimni.miirc 

« Forme iissoeiéc ù iint inaladk- ur(hMisi(|in: +++ incc tics lOOsï^titHlS 
cbssiqucs ei inhabituelles tcpuulo, poignée, scaphotrapczieniie) 

X ArtliFOpiUhiwi dectructrices : géodes volumineuses «t etti^^ytes 
exabëiaiiti. PafSah hémarthrose (ex : épaule sânSe lilinorncuiB^ 

n Porrne pol y articulaire subaiguË (simule une PR) 

X Asyriplumiitl^jiii' 1:^5 Jl's 

« Aiilrcv I ui.iii.ii. ^1 luiiMi,' ■ K-. |i;irLii:iilière8 de l'atleinle rachiditiuit. iillL-inli- 

P-iuJu irmiii.yn 'u iiiu'iK.iiijii khJiik j iLiriakillcaiionan niveau du ratliisL-L-rvitiil u-p, 
di-pôi :mi»iii Je rodonuiiiJc) vi jnciiik' iJu:>irut;lrice du imchis lombaire qui peut siinuiiir 
uiK spondylodisciie 

Etiologie ; Primitive +++ chez le sujet âgé 

" Ok?. te Mijoi jeune : rechercher +++ 

^ li.vpLrp;Liailiyiiiï(lie (bilan phospho caicique) 
^ li(:'niu<.'lii*i>niuiuNi' (fer et transferrlne) 

Aiilii.-b(i.iii.>J liypiNiiLitinMl-iim;, hypophmphiUiisif, jiuiiiic 



11.' .'I luîmes nuilTiala 

Radiographies: lisorcs tjtlio ctp^uiiios J:ins les i^UtUagèi 

il 'encroûte nie ni articulaire cl Ick fi brocart il iigcs. 

^ 3 localisations fréquentes : genou (ménis(|ue). pofgact 

(calcifîcation du ligament triangulaire du csrpe) <st 

symphyse pubienne 




'^i^Siat : Allfô (pmdoicë chez le siotA eddâdne. 1^ au «pôs de 
t'aniculation. Etiologiqne 



225. Rhuma tisme à h ydroxyapatite 



K [Jcpôls cic microcristaux d' hydroxyapatite dans les slrucluics tendiiii'iisi'ti 
péri articulaires 

X Femme entre 30 et 56 ans,, avec UH xiSctlu augmenté en cas d'insufTIsance 
réiisie. dialyse et diabitè. 

■* SihffliDittise Ctendolidti siHNSpirtBti*-^ 

ç> l^oulëunftuisft ;(#ljtiBm«nit 4n mt&M ^M^ue âans une betsm de 

Ou entralnier m ^odiretseffe con^lii teiu^neux (surtout t'épaute): 

x En cas de localisation multiple, il s'agit du rhumatisme à hydroxyapatite. 



221. Algod^trophie^ « 



Définition : Syndrome douloureux régional, souvent associé à des signes 
vasonioleurs et trophiques, touchani les structures sous eulaoées, piti- 
articulaircs et osseuses, souvent distal 

Ftcteur ^ologfqn^ retrouvé dans 75 % des cas 

X Causes (rauniatlques -H-f dans 2/3 des cas (chirurgie, Traclurc, cnlurse, 

iminobilisuiion plâircc, rccduciirion irop ayrcs.sivt;) 
« Causes mc(iicjimciitciisos(« PIC " : P!K-(ioh;iibn;tl. Isoni.i/iJi.', Cniiviin ) 
X Ciuisc'; métaboliques kli:ih:ti-, ■rrr,,-! .-.■ri.l/mir i(i,M>.ul„M 
* C-Ml^Ci neurologiques (A\X , Iniii s.ii -,1^: , mu niiiik-iii ll-k-Iiv.iK i 
" Causes viscérales (iiif;ircius ilii niyLic^uile, liinieurs, plilébiles) 
» Grossesse (algodystrophie de hanche 

l'onncï « essentielles » dans 25 % des cas (terrain anxbdéprcssirel émolir) 

DIAGNOSTIC : EVOLUTION EN 2 PJ^SE^ SUCCESSIVES 

Phase « chaude » inHainmatoire (quelques scmaines^ï niais) 
K [>uultHir\ il'uin^ ^iriiciil;iiii)i: irapp:iriiii)n progressive d'horaire mixte, sans 
fièvre Ki'lenlisNonieiil runcliiHuul majeur +4+(Bin^lHldedM poçvmWltB 
□cliTs cl passifs cuiisi<lérubienu'nl réduite). Œdèmc toëO-i^gjOHd et'bwUiH 
vasomoleurs (douleur, a,'dèiiie. smiatioiu 
K Imagerie 

Radiographies compariitivcs et rcpéices des articulations douloureuses 
montrant un élément tardif (quelques semaines à I mois) : déoiinéralicatioD 
oaaeuie régioiMle, louvcat hétérog&nc et mouchetée, prédominant i 
l'extrémité di^le duniëri^ Ihte%iil«rtfeidi^ttf4iHU* rH|iiH^-H- 
2 examens précocement positifs (anomalies non constantes et non 
spécillqut's) 



1. IRM +++:oeJème uilian.ediilLiue 
hyposignal II rehaussé par l 
gadolinium et hypersigiuil T2. 
Epanchcment intra-arti eu luire 

2. Sëilll%«pHcfiKMâ«UiTe99 
OtypeffiXaiiOA bcàrî^oiib) 
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" Noi (lu hilan biologique : VS et CRP normales +++ (leur élévation 

il.iii relire ri-jtifr lc dijl|}loatH^ 

K [ .1 poiKiioii J'iin év^ttad épaiicheiiitëitt aifiËutaÎR i«n^^ 

iiilLiniiiiiiloiro 
Phase froide iscliéniique 

' Raideur et troubles trapliiques : rcgrcision de l'œdème, peiu pâle, froide 

Et dépUte i^vs abolition du ppu|$ artériel dis^lX réglions c^isuja- 
Imagerie 

E> signes radîographiques nets (mais radios normales chez 20% des adultes 

et 70% des enfants) 
* NormalilctlcI'lRM 

^ llypcrlWiiiioii si inlignpliiquc ivisist aille pciiiJaiil 3 ;i 15 mois (diagnostic 



t'ii cii!i parliciilîcr : le tyiidriimc •< i-|iuiilG-inam » 1 socomlairu à une palhologio 

iiuraihoraciquc, un inuimUiape pu iitrogéne (lanKnal alteinte bilaléiak). Séquellet 

douloumracB cl iclractilee At^ueMCK 



évolution 

" SponiiiiKjiiifm l'avomblc, ni;iis iii-s jirolinigijc (Oà24'in0ls) 

-^ lî!■^■idi^o^ 

Diuik-iir-. poiM.'^l.iiiks it r;iiai.iir TciiMCiions cap«ll«4yno^lw) 
O lîcleiiliswMU-nl |>syi.-hii-s.vin-|ir,>f,>>.i,.nn.-l 



Traitement 

* 2 cléments préventifs 

=> suppression des fadeurs cliologiques {cf.J 

calmer doulejr et anxiété dans les situations à risque ^- 
» 4 éléments du traitement curatif 

^ Soutien psychologique 

"=> Mise en décharge du membre aiieini 

^ Rééducation progressive et non duiiloiireiite (kini-silhérapie + 

biili-iéothcrapic) 

Médicaments: calcit»nine injectable iduièe =■ y semaine!;. elTels indésirables 
1.^0%)= fliishs, nausées el vomisteineiiis -> copretcription de Prtniper'an) ; 
ultcrtmlives : li-bloquant ou bisphosphonates (dans les fonnil|' tÀvi^^). 
Antalgiques. . "^y^ - ' 
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92. Arthrite séptiqlie 



X Conséquence de la présence et de la multiplicalion d'un germe dans une 
articulatimi. 

chirurgical) 



Ui^enje ihérapi'utiqiie. Tout retiird thÉrupeutique est sanctionné par dei 
desli'uctions articulaires délinitives_ , " 



K Evoqué devant toute douleur articulaire inflaminalaire (douleur, chaleur, 

rougeur, épanchcment) un milieu Tébrile 
X Aitciiiio lu plus soiivcni nionoarliculaire (VOVo) : genou +++, hanche 

« s'ijciiiii-'s ivs|iiiiis,ihk-s . siD|)liylucoques dvré (purrois epidcrmidii;) (60%) 

> M , BON et Mrcptocoqucs. Autres ; bnicclla, gonocoque, CBndlda 
>f Des SKKtwn fiiv«riM^t« «ont mrwiyjs dans la nwttii des cas : diabita, 
alcwriinn^ eortieadi&Nipiet imniu»C>dl^M«Bâoi^ bimeàkAi/i^ toxlcomania. . . 

J^^bpîincliiirqQâ 
>^ Syndrome inflatnmaloire biologique 

Kiidiiigriiplilcs bilatériik-s cl cotnparniives : 

épiphysairc ci érosions ariiculaircs, 
épaississemeni des parties molles. 
^ AutFéS : IRM (^ovite septique avant les signes 
ostéoarticulaîres), échographie (épaiichemeni). 

* Mentîfîcalion du germe (multiplier les prélèvements ^-+) 

Ponction articulaire (niimcraiion, examen direct, mise en culture, 
recherche ife criNUtm) : lniLiide inmhk-, ircs intlLmim;itoiri: (éléments > 50 
OI)()/nini3. ■ ^11".. I'\N) iiii-L' L-ii 0\iik'::iL A'\.\n germe avec 

HèmociJlturi's. LC nu ci prélèvements d'une porte d'entrée +++ ou 
d'une mciaslase scpliqus 

Biopsie synoviale percutanée à l'aiguille (examen direct et )i!Mc40(^4H«O 
si le germe n'est pas identifié 
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Traitement 

K Aniibiothérapie +++ 

=f Bianlibiolliérapic, dés les prélèvements réalisés, bactéricide et synergique, 
active sur les staphylocoques, avec une bonne dilHision dans le tissu synovial 
cl osseux (ex : Pcni M + rifampycinc). Secondairement adaptée au germe 
isolé et il raniihiogramme. 

Voie iniia veineuse au moins 15 jours ;ipic;> le rciour à l'ii|iyrc\ic puis relais 
pc> o 



ois iiprcs oblcndon de l'apyicxic et de 



Durée : 5-12 semaines (1 
normnlisalion VS/CRP) 

f Immobilisation au début et décharge de l'articulation 

Evacuation de l'épanckement (ponctions simples, voire ^notion lavage : 

discuter un drainage arthroscopiquc) 
' Rééducation ■+++ : prévenir l'amyotrophie et l'enraidissement (miisculatior 

isom£triqiie puis mobilisai roii passive pRidiiili:. Rcédiic^ilion nclive des la giiéFls^iii) 
* Priivention des compliciitions de dccubiius. 
" Tr.iiiemcm de la porie d'entrée 

" SurveillaDce dinii^ue Xr°, doulcuis), biologique (CRP) et radiolugiquc 



Hypothèses devant la persistance d'uniétat fébrile 
sous antibiolhérapie 

Aniibiothérapie inefficace (germe résistant) ou insuffisante 
X Persislanctf 'de la parte d'entrée 
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I • ^ 92rSptondyl6dîSjgite ■„ | 

X Infection d*uii àhqm intervertébral et des corps vertébraux adjacents 
X Ureence diasnostiqne et tbérapcutiilM 

X 2 modes de coneaniinalion : hématogâne-N-i- ou inoculation directe 

" 3 germes princtpaiii en causes 
^ Sluplivluio(|iies (60%) >++ 

IHIN I l>"„i 
-■' SiicpioaKiucMlO',,) 

^ Autres : BK, bruccU», salmondlc, canilida albicuns (héroïnomane) 

** ^ffl j S j fiB B Bll j î : rachialgic» tnfliuninatalm fSb^m 4b dAbiâ bmtal 
avec raideur vertébrale ^balc 

X Arguments pamcUniques 

Syndrome inflnmmaloire biologique 
^ Radiograpiiies le plus souvent normales au début (décalage nuliâ-elniîque de 

3-4 semaines) : pincement discal (global ou laiéralisi], ai^qet ui^gulisr et 

érosions des plateaux vertébraux en miroir , osléolyse vertébrale 
O l/IRM du mcItK permet un dlagnoslic trc-i préeott +++ ci uvt-c 

mn'L-iHiii, >,iL'iii,ik-i LiiranivcTsales) 

► sigiiul inlliimniLiioire du disque el des 
2 plateaux vertébraux adjacenfs 
(hypoTl. hypi:rr2) 

> recherche de compression médullaire 
(épidurite ou recul du mur postérreur) 
et d'un abcâs para vertébral 

Si IRM non disiHinihk tn urgence : TDM / 



» Itk'iiririciition du germe +++ 

:■ i:< III ' ' 

^ Pl'élèveinents au niveau d'une porte d'entrée ++■^ (ciiiunée, OkL) ou 
d'une métastase sepUquc; 
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■=> P,0DGtlDD'biop8ie discor,yect.ébtal6j,+-*H-(sauf si germe identifié par 



' Traitement : 2 éléments principaux = 
Antibiothérapie et Immobilisation 

* Antibiothérapie , 

o Biantibioihcrapie, (iés les prélèvements réalisés, bactéricide et synergique, 
' active sur les staphylocoques, avec.^ne bonii^ ditîusion dans le tissu osseux 
(ex ; Peni M + rifampycïnë}; S6condairemenf'^i,daptée germe., isolé et à 
l'ànlibibgramine. Initialement pïrentéraié'CIV) 

Voie intraveineuse au moins 15 jours après le retour à l'apyrexie pûis relais- 

peros --r; 
^ Durcc prolongée: 6-12 semaines (1 mois aprè^oblenti6Bj;^de l'apyrexie et de 

la normalisaiion VS/CRP) ■■ 
" Immobilisation (+A corset en rcsnic) 

* Anlalgiqucs, Iraiicniciii de hi porte d entrée ' -. Preveiilion des 
complicalioiis de deeub[lus. L hiniifiie si ctiiiiplicutioiis. 

" ^Surveiilaace clinique (T". douleurs, raideurj, biologique (CRF^) et 

L%vIntl(Mt pet^se vers une compression médullaire cai Tadieulaire et des 
déftumahons: mchidieiines : un bloc vertébral (fusion des vertèbres) ou une 
angulatton en cyphose 



!! L'endocardite doit être recherchée systématiquement 
p riinilive ou secondaire à la spondylodiscite !! 



Particularités de la spondylodiscite tuberculeuse (mal de Pott) 

" Destruction osseuse importanfe avec séquestres osseux 

" Fiiseau tjara-vertébral (abcès des parties molles) très fréouent +++ ^ 

" Signes de reconstruction tardifs 

" Evolution lente 

>= Antibiothérapie anti-tuberculeuse prolongée (quadntheirapie. pendant 2 mois 
et bithérapie pendant 10 mois) H- draume chirui^calfd'^ abcèsiroid 
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92,, Ostéite 



" Contamination par voie hématogène ou inoculation directe (plaie, ulcère, 
fïacturc ouverte, ciàwrgVB osseuse, implantation d'un matériel 

X Germes et facteurs favorisants : cf arthrite septïque 

X (1iiU[|iii' : Duiiliur usstiisi' localisée dans un cunteicte infcctitiix 
X l'iinK liiii.iiK- : 

^ KiKliocraphie.s t.V'""' sciiniinc d'L'volulioii) : ostoolysc liic;ilisée cl réaction 
pé^ill^lt■L■ 

=> L'cxiuiiffi cIl- fM IRM ■ ' i: Mi;iiiil iiillaniiiiiiloiiv du ki iiiOdullairc OSSCUSe, 

abcC's des p;iriii.'s iiiollci (aviiiii les signes raUioyraphiqucs). 
* +/-TDM/scinligraphio 

H Identification du germe -H~l- 

O biopsie osseuse -H-t- (étude bactériologique et histolo^qu^ 
^ Hémocultures, ECBU, prélèvements porte d'entrée 

X Traitement midico-chlrurgical : antibiothérapie, drainage abcès, ablation 
du matériel d'ostéosynthèse. 
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X ScIC-rodcrmic 

* SviKiromc Je tjoiijcrol-S|ogren 
1^ Fusciilc a castnopliilcs 

* ^ndromiB de Sbarp (ou connectivité iruxte) : emimmte des signes au lupus, A la 
selArodefiraiv ei'i laiBK. Antmtesi ïja^lranie de Raynaud, myalgies, doigls boâdinÈs, 
attnnte c«sophagiemie. Ac anit-KNP 




" Maladie de llotlon 

" Maladie dv laka\asliii : iL-mmc joimt-, Asie du sud-esl, tiautlicaiion des 
membres supériL-urs, diiniciuimii des pouls Numéraux et radiaux, artériographie ++ 
(aliumaiice slénme - dilalaliun) 

Vaisseaux de moyen calibrg 
« PAN 

" Maladie de Kawasaki : enrant, Tiévre, aHeiiue muqueuse buccèk,, lù^^uale cl 
conjonctivale, adénopathie cervicale, érythème palmthiitaiHaire, coronariie +++ 
(aDèvrisme, ittGutcnis ) 



Vaisseaux de petit ciiiibre 

" Maladie de Wegener ; aiicinie ORl.. pulmonaire ei rénale. ANCA dans 80 % des 

1 Mjda)fie.4eGblirg et Strauss: asihme grave avec infiltrais {wlmoiiaireslabiles. 

Hyper ^«iniqitlilie: ANCA dans 50% des cas 

Purpura rtiuniatoïde 
X Polyangéite microscopique 
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Vaisseaux de tout calibre 



K iMiilHiIie de Itchiel : miili iliiiil' nRdiicnnncc. pridisposillon gënétique (HLA 
1351). aplitiisL- bilotale lorii-goni(ale), iivoiic, thromboiAIébite (périphérique ou 
cérébrale], lésions cutanées (érylhéme noueux, pscudo folliculile), arllirites, méningo- 
encéphalite 

K Thrombo-angéite de Buerger: homme jeune. Fumeur, artérite distaie, 
claudication intermilienie, thrombose veineuse superficielle, syndrome de raynaud 
s*vÈrc. 



« I lypcrscnsibilité médicamenteuse el infectieuses +++ 

K Al'l'cctioii aiito-immune (lupus, Ooujerot-Sjogren, PR) 

" Cryoglobulines 

X Paranéoplasiques 



" PolymyosiieetdemiBtopolymyosite 
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Maladie auto-immuue rare 
T«Tain : femme de 40 ans 

Plthoginie : 2 lésions clvmenljirt.'^ 

X Mii-rii;iri[;i(M):illiii- lilysliuphic des i-.ipllLiirol : smhIioiiil- iL- K.iMi.iuil, 



X St'>'ri'il<iii uii:in.-tii(|utr lin eulla^ûne ( ^lilIlllla! loii Jcs tihiohl^isk's) 
ri.^j^>ii>.il->k de lu lîbrase cutanée et viscérale (pulmonuire et dii>esiivc) 

On (lisiiii|4iic II l|<||l|ill|Mlll||IH||ft||||||Hfcb|||irtfllllttllllH! itlIiijlMIIIl'i'M 

Syndrome de Rayakad quui «mstant, févâant le plus KHlvcnl U 
maladie 

X Alleinte cutané (peau scléro-atrophique, sctéro-dactylïe) 
X Atteinte viscérale : ntonie oesophagienne, 

pneumnpalhic iniersiiiielle cvoliiunt vers h\ 

fibrow ncphmpatliie v:nciiliiirc avec HTA 

et IR, Ciirdiomyoprithie, polyiirlliriiigics cl 

m y algies. 

X Forme parliculière : CRES'l syndronii; 
(Calcinosc sou$-cuianéu. phcnuméne Je Raynaud, 
aiUlnK OesuphngMiine, SclirodaclyUe. TtlangieaarieJ 

Ëi^iiiîens complémcntàl?M 

« Huil.ifîK' : AAN posiiifs avec présence d'Ac antiScl70 

" \ : U i l I DM tlior:iciquc. ECG et ichographie iriiriliiiquc, fonciion rënele 

i l priik iiiiiri.-. ni:iiiomctrie oesophagienne 
" i-;ipilhn-(iM'()pie périiingiiéalc (uiilu dans les formes débutantes: 

Trailement essentiellenient tymptomàtiquc 

X trailement d'un syndrome de Raynuud : protection conbv )e froid, anSt du 

tabac, inhibiteurs calciques +/- prostaglandincs 
X kinésilhéiapie, traitement du RCO, anlthypcrtenseurs 

SERllISï^KMIdil^ffiKv : HTA, «ueinre rfiuUit Atteinte fmlmonijre 
i^mlitiette, MTAP, vk^Ob n^ocafdktue 

fj^H b jiife grave dans les Tonnes syattotiques 
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Syndrome de Gouieiàtr SifigieiijtS G^;^ ... J 



K maladie auto- i mm une syslcniiquc 

^ 0^-a4 % de U popuiatioR. PFédoniinanc? fSminîtK 

(30 à 50 % des lapas et des PR +++, autres : CBP. (hyroTditç,,,) 

>' Il est caractérisée par 

une atteinte des glandes exocrines +++ 

- s^ilivairc et lacrymale surtoul, eniraînani xérostomie (leii uisicivftinesure 
Kbjcviivo (lu Hijx salivalre) et X^pkUlmle (fi^ de Stâm «n^ilétt pu «B 
i;x.iinciii<pliiulLii»luË>ipK •uTCrl«i'L£l(inlK«untempadëKipitiredu 

- Brcak UpTime) +++ 

- cutanéomuqueuses (xérosc ctir;iiKV') ci irnchéo-bronchiques (toiK Sèiohfi 
++, dyspnée) 

c> associée à d*«ulret manifestations systémiques (30-80 %) 

- astlicnie, syndrome de Raynaud, polyarthrite, netHSpttbie péririiéifqifis -H- 
ou centrale, tubulopa^Mi^,!»)!^ vttsciiMre, psut^d^rnqi^ 

X Biolo^e 

=:> clcv:itioii lie la vs (li>perg«iniM^bl|Unémic polycloiialc). cyiopénies 
{K'cipliù iquos. cryuglubuliii(5mle 

AulO-anlicorps : présence de f^ËtSOritiaatalDTdc (50-80 % ila cas muia ubscnce 
d'nMworpsenii-Sn (PR) ou d'usi-CWAttWir.tlupwi)) «t 2 principatiK Ao snli- 

X ï}a'-irgii)iiètt,li%T(q[tquè : biopsie dés giBDdes EtRiîviînss accessoires 
(iofiUrtt lympboplHinocytsire gJtaivAuin^ iMe ItT w ÏV dat» la 

classittcalion de ('hislmlm cl Mawn ) 

X Rîsc|ii(; d'évolution vers un lymphome B (5% après 15 ans d'évolution) 

" 1.0 irjiiciTifiii csi syiiipiomiiiu]iic il.irmt-s inilicicllcs, siih>:niL]ts s.ili\ ;iircs) 



Il fiiut distinguer les syndromes secs lices à une autre ciiusc 

Médicjinioiils (p(ych<i(rcipcf; a[ilicliolinergîques)+++ '\ 
^ Inflammatoires (sarcoïdose, amylose) 
Virales (VHC +*-<■ . VIH) . _ . ■ ^ -, ^ 



D^MOilRvtt* Bterni^rte tooiftiiM les artères 4e noyea cvUlire 

Terrain : Adulte de 40-60 ans 
.\r);iiiiitriits L'Iiiiiqiit» 

X Si(;ius j^i'iK'i : .islhcni«, «maîgriSWincnt, tw\r.- 

" Syndromes douloureux : aritiralgies et niyalyies, iieiiropiilliii; (mono ou 

multinévnte sensilivo-motrice) 
* Signes vasculaireE systémiquei 

•^Atteinte cutanée (nietnbres inFérieurs): nodules infiltrés, livedo 
rtiicutaris, ulcère 

Atleiste réaale quaii-constante : infiuclnâ rénaux entraînant une HTA 
sévère et utie insuffisance rénale 

Atteinte gastro-intestinale : douloirs aJKlomùiales (isdiémie - inRtrctus 
intestinal) 

Atteinte cardiovasculaire : BtHhiw tntAHelIv dlst^l^ lOiyoeacâlte, 
i iisiiffi.taiicc caidiaquc 
' Niiciiuo ncurolAgiqueoMintoFi^lAiipËfidyfiti^ 

Biologie 

K Signes d'inflainmation avec baisse du complément. 
* Hypeilcucocytose et hyperéosinophilie i30%). Bilan rénal ++t 
X ANCA négatir(# polyangéite microscopique) 
" Recherche d'une ciiologic virale (^érologie HHV) : 



Artériograpliie coelia-raéscntérlque^trëNale 

^ Micru/iiiuL-ru .iiiOviisnics artériels touchant les artères 
di' nio^L-n i.ilihK. >accifonnes. Sténoses étagées. 



rnnfirtiiatlon hiitologlque : biopsie neu ro n^^^^By \, 
+■*■+ yuidée par EMG oii^biopsie cutanée 
Biiipsii: rénale coniri:-indk{iiëe **, n»qiie de perfenuioB d' m è v t ùmo 
^ Atteinte segmenlaire de» aéèif«l de OK^il eàlibte «VCË^ tiOï^tsltilKë de 

lésions d'âges dilïérems (nécrose fîbn'noîde, gramilôme inflanunâtoîre. 

nhrose ciciiiricii-'lle) 




La polyangéite microscopique (atteinte dc^ capillai^ -H-) 

Aitcintc ciitanée +++, pulmonaire (hémorragie alvéolaire) et rénale 

(j;li)ncriilmiép!irilc). 
1^ '\MC"A (le lype P consiammenl posilif-l-H- 
^ P.Lsdciukiiiun iivtc l'hépalilpB. •■■ .. 

Rechutes fréquentes ..- " "" . 
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» Manirestations extra-musculaires 

'=^ Pliciiotiiène tie Raynaiid 

^ l'olv:iril!wlgics 

^ Pneumonie inleistiiidlcdirfiisc 

^ Oyspliiigie (-^ pneumonie de dégliiiition -i i M 

^ Alicinlc eardiaque (troubles du ryilmie ei ik i;i eondiietion -> ECO 
syslémaiiquc) 

Atteinte cutanée caractéristique dans la DiVI +++ (peut précéder 
l'atieinlc muse uh) ire) : érytbro-oedème photosensible,. éiy thème «( lilacée » 
orbiiyire, papules violacées de Oottron (faces dorsales des MCP et IP), 
éry thème péri-unguéal 

« Ë)»ilitéH8C0lltlpfoai<nitaires 

Biologie : élévation inconstante des enzymes musculaifes (CPK) 
^ Anlo-iiiKlcnrps : A AN positifs ikins 50 % ilcs cas. AWi-J-Ol Ct afitî-SRP 

^ IM<; : .\\W\n:,- :mw,_vik 

l.a l.iij|isie niiLsailairi' oiihi iiK- k' diiisjnoslic 



Une forme associée à un^cancer doit être systématiquement reclierç}iée +++ 



K Le ttvitëment repose sur la corlicothérapie qui a transformé le pronostic 
(90 % de gliérison à 5 ans) 
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117. Lupus éryth^matgiix disséininé 

Maladie inflammatoire aulo-immune de la femme jeune (20-25 ans) 
Pi^idemine çh^ les noirs 




» Généraux : fièvre, asihénie, anorexie, :iin;iigi i>sciik'ni 

" Association de manifestations articulaires l'i i'iilaru'(imii(|ueusi's 

Polyarlliriiigios/poiyiiriiritcs ,sub;iigiies nii[;ralrices, bilyicmlcs cl 
symétriques (doiyis. iioigncis l>i gutioux) (nuliogriipliics comparatives) 
Eruption nmliiirc i'rvlliciiiiit<i-s(|iiaiii<.'us<; on des zones pholo-exposées, 
lésions discoïdes lï centre iiiropliic|iic (lupus discoïde), photo sensibilité, 
ulcérations buccales, alopécie, vascularite (syndrome de Raynaud> 
purpura, urticaire) 
Recherche d'atteintes viscérales fimpacl pronostic) 

Rénales +++ (l'BH sysfémiili(|iie]; nqilirop^iiliie gloniénilaire (l*u/24ll > 
0.5 g/L. liénKMiirie ■ iiiMiirisiiiK i.' rOn;ik- ;isso.'iée à une 1 1 TA) 



CluKsinculliiii (li'S iiliimvruUinénIiritL't «iN) lupiiiiies seliin l'OMS 


1 ype 1 


Lésions Kiomàrulaires minimes 


Type 2 


GN méseimiale 


Tvne3(25%) 


GN scunienlalre cl focale 


TvDe4(50%l 


GN Droliféralive diffuie (la plus sévère) 


TvneS 


ON extramemebraneuse 


Type 6 


GN avec sclérose diffuse 



■ ^ Ciiiili.UMM-iihiiri'N ft piilm.iiiiiiri'sU.Cd ■ liiJui ili.ii.ix / ét]ii.gr;iphie 
c,ivdi;ii|iK-) : iXTie.i.aik- ' ■ , invoL'iiviliic, cn.loi-iM'diic ,ic I ihm.iiiii-Siiclis. 
lliromhoses ;lt■re|■|ell^■^ c\ ^elnL■ll^c^, plfurOsii' ■.ém-rihnneusc, fibrose 

Neunilogicjucs : eom iilsuiii>., |>^u Imsi' i.i miiiuiiK' 
Ostéumusculaires : myLilgies, usléonéeroso ;iseplique 
Hémalologiques : adénopalhies et splénomégalie 

âgnes biologiques 

Cytopénies périphériques : anémie (inflammatoire ou hémolytique), 

Icucopénie, ihrombopénic 
K Syndrome inflammatoire biologique (VS élevée due à une 

hypcrgammaglobulinémie polyclonnlc, (.'RP normale +++, si élévation 

complication infectieuse) 
« Allongement du TCA non corrige piir le pkiMn:i lénioin pr&sen^ d^Hn. 

anticoagulant circulani (antiprothrombinasc ou anti VIII) 
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Bilan inimunttitire 

" Aiilk-oi-|ïs ;iiilirHiclé;nri'i ! \ W ■ k-r ,i li■>:■^ sirtsrMo (9S%)niiiis 

X Ac aiiti DINA iialif : meilkur biolof^ique du Ltl) +++ 

(associnliim hypiiaimplciiu'iilijniii: i AC atiUDNA positifs = Sp 100%) 
* Ac anti-antigcnc luiclciiirc soliible: Ac antl Sm (spécifique mais peu 

sensible) et Ac aiiii-SSA cl anii SSB 
X Anticorps antiphospholipides (40%) 

X HypocompIéiiientéiiile-i-H-de.Cûnsonimaiion li6eàra^iVifi^l&itnaladi& 

(baisse des fractions C3 et C4).ou &m déficit congénital 
X AïKrcK : Anlkiirp)! anii-liis[ones Irèl.ivooalffUm^ lUpUi induit par ICI m&licanients (D- 

l>ln,|iLiril. i^oiil:i/.kk'. a]itiL-onvulsivflau),mC3&ii9''H.des lupui) 

Z diaynostiques différentiels 

1 . Endocardite subaiguë d'Osier +++ (hypci lcucocytose, hémocultures +, 
écliographic cardiaque) 

2. PR (atteinte articulaire destructrice. Complément normal, Ac anti DNA 
négatif) 

K Facteurs favorisant les poussées : grossesse, exposition solaire, infection, 

stress, oestrogènes et médicanicius 
X Complications ; 

l'orlicotliiTipii.- ,ui li>iii^ (inlcclions, iisIcoiiOcciisc, iillu'rnmc) ++ + 

grossesse il ns.iiir : iiM.rk-mcni (RR\.1|, liy|H.liupliK', primiiiiirilc. BAV 
coiigijniuil (At iinii SSA cliez la mère) cl risi.|uc d'aggravation de la 

maladie «liez la mére. 

lAn gnwsmte plttnfflte ot surveillée est possible si rémission > 6 mois av«c une 
Ibnciion rénolc nonnale 



Traitcmeiit 

f Dcpenti de la sévérité de hi maladie et repose sur l'utilii^aiiiiii d'AlNS, dt 
corlicoïdcs, d'anlipaludéens de synthèse cl d'i)iiiininosii|ipi\'sscLirs dans les 

Prévention et Imitemcnt des facteurs déclenchants (contraception +++) ^ 
« Suivi clinique cl biologique -H-+ 

NFS. plaquettes. VS-CRP / bilan rénal (Pu24h, ECBU, créatyïmmuno (AAN, 

anti DNA, complément) 
5» Toléfflnçe deJg çottjsg,théiaBi.6!fe - -a .S ■ t-^„ ■■ " ■ 



se 



M de b iviMMC d'Aï jaii%lM^kol4iiâH 



Arguments cliniqiKs 

" Thrombus^' ;ii toi iillis li iciiiviisi'i j i'cidivuiitcs 
X Avortenicnts à répétition (iscliémio placentaire) 
■ TbronibacytQpAoie peiBluanie 

" Inrarcius cérébral + 1ivedDfiEfietdB>i»*-qntdroinedcSnc(MDn 



Anomalies hiolot;i(|ues (2 contr6ira à 3 mois d'inicnallc) 

j< I ( A alloiif-L' : jircsciice d'un anticoagulant circulant (= Ac 

UTitipriiilij'iiniliinasi' mi .niUcoagulani luplque) 
« Mi(j|(joif ^>|)liili(ic|m' (li^.ociée avec VDRL |tàlit!f X»*))^ l'Ag 

i:LtR|]ul]|iidiqui.') L'I IPIIA iicgaiif 
« Réactions iromunoenzyniAiique» (BLISA); |»issneB â'uft AC 

raUG«nlMI|>iltt!B«i umlbmHfSei 



Ellologios 

SAPI. priniLiiri.' ou wzcoiuliiiri' 

<^ Maladie auto-immunc : 40% des LED, SGS, PR. HontNi, SEP, ihyraîdlta 

4> At<ir«à;i^1a««.fii6di6uneffts... 



Traitement ^ 

Correction des facteurs de risque'Vasculaire : arrêt tabac et pilule 
* HéparinoThérapie en cas de thrombose aigu^^ (surveillance du TCA 
impossible dosage héparinémie ou activité ai^f!Xa) 

ÉPrèv«nd(m primaire (pas de manifestatiraw cljj^ue^) j aspirine t 
HwMiQifdcs^v6mmfeafeeiicasitegrôssem^asfilriaeen^ 
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Vascularite systémique primitive la plus fréquente. Elle touche \6S vaisseaux de 
,^nd et moyen calibre, en particulier l'aorte et les branches de la carotide 
externe (notamment l'artère temporale) 
Terrain : sujet > 50 ans (2 femmes pour I homme) 

Clinique 

Jt Signes gcncraiix marques (asilionii:. ticvrc, amaigrissement) 
" ccphiilces nocliirncs. uni on biicniporales. d horaire inflammatoire et 
insoiiimanies. ;issoeiees ;i des anii[ii;ilies chniques locales (induration et 
abiilitiDii (lu pouls (le I artère temporale) 
x Asstn-i.Èdoii \mu l'PR dan$.5«.50-%des caS' 
« maniiLS[:((i(iiisarkriclles isehémiqitts «aSialca«tpériphéraïi«s 

o Artère ophtaliiii(|ue OU SCS braoii^es ++* (3-20 % des Cas) r cécité 
monoculaire transitoire. phenomèttes vintôklialluGsnatDires.B^'.iIsque de 
cécité +++ 

=> 3 causes : neiiropalliie optique ischémiquc antérieure aiguë le plus 

soiiv.-iii.OACRct NORIi 

UninJK'. la .■.M-oddc laiuiiu ( JaiulK-aiioa >lc la niaclioire. céphalées 

Aoile el ses br^niehes (anevrisme aorliqiie, AVC, ischémie coronaire ou 
mésenlénque) 

Artère pulmonaire (toux chronique, infiltrât broncho-pulmonaire) 



4 etcments btolagjques 

I SvDcIrome inflammatoire biologique quasi-constant <vs nomiale dans s% dtscas) 

1 i holcstasc (hépatitegranulomateuse) 

,^ M'scnec il auto-antUM3Tps (^R et AeâDti-iuicl^ires) 

4 I L ik:viiii()ii des anticorps antIcardioMpinc serait un arguilvsffit poor uiva 

usai, mie lie i lonon 



Biopsie de l'artère temporale avec examen liistbiogique +++ 

" Conlïrme le diagnostic. Ne doit pas rcuirder le traitement 

" Guidée par la clinique ou l'écho-doppler ai tenci (halo clair péri artériel) 

" prélèvement de longueur suffisante (3 cm) « étudie en totalité 

*c UnîlatémKbilatéral si négatif) 

" Résultat : pan artértte segmentalrc et foicalc 

■=> ^atraîssfitnent fibreux de l^inthsa (qui finit obturer l'artère) 
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infiltrai iiin^imin;ik)jrc lic hi nicili;i ;i\cl- pré:; en ce de cellules iiéiiiiies ' ^ cl 

ri,iL:mcnf,iih'n h lini;i.inie ei,iMk|iie iiHcnie ■ ■ ■ 

illIillKU liillaiimi.iliMrL' ,1e l'aiK ellllee 
N)i : lu hiopsii' pL'Lil cire nonimle diiiis 5 % des cas de llorleii eliiiit|iie. I.a ilé^ialiviiL' de la 
biopsie n'élimine pas le diagnostic devant une forte suspicion uliniijue. 



X Mais 3 risques persistent: cécité (1%), rechutes (fréquentes) et 

coiiipliciilioiis de l;i coriicoihcriipic lui long cours 



Traitement = urgence médicale 

C'iirlicotliériipie +++ : Iciitcmeiil d'cillikjiie peiid;iiil 1 nuiis ((1,3 iiig/kg/j pcr 
osl perincttiiiii l:i normal isaii on rapide +++ des signes cliniques ci 
biologiques (VS ei CRI*) puis ir;utcmenl d'entretien pendant au moins 18 
mois ;\ doses ]irogrcssiveniciil décroissantes ' t^.., 
^ Mesures associées à la corticotliérnpie +-H^ ^ , 



Hypothèses devant des douleurs nbilominales aiguës 
' chez un mslade de Uarton traité par corticoïdes 

=> Perforation diverticulaire 
fj^,Rupt# élMiSvMna dé-lî^fle^ 




4^ 







Rhumatisme inflammatoire le plus fiéqiient 




'41-*%' 4S systlmatfqiie.dfrsrgiieard'aî 


?é|iteJteii5QniIeïbhfca»ii-'" '"^ 



Diagnostic clînicd^biologique 

" Débui a\gu ou siib-aigu 

" Si-.MKs iiofu-r.iLix t|u:isi-coTis(aiils (asthénie, fcbriaile, perte pondérale) 
X Al iliniin>;Uuik^ iiil1;iiiimatoires des ceiiilnres scapulaireel pelviense 
X ■<;,,!,. nu II, I ji ii.iiii.uoin; m;irc]ué oi cholusiiisc aiiieiéiiqui; (20% des cas) 
X AbscuLi.' d'iiuio-aïuicorps (FR at Ae imli-nucléaires) 
>^ Absence de signe radiologique ou morphologique en faveur 

■=> d'une PR ++ du sujet âgé (ténosynovite des doigts, anticorps : FR à un 
titre élevé et anticorps anti-cïtruliine , érosions osseuses) 

^ d'une affectjofînéopla;ique(cimcerjlyinphome)++ 

ou d'Hiïë affection musculiaire taidocriiro-métabôlique (hypothyfôîdiéi 
hypolipémiant) 



'm 



' Traitement et évolution 



: Corticothérapie prolongée ;i la dose minimale efficace (2-3 ans) : dose 
d'attaque : 0.3 mg/kg ( 1 5-211 mg) et dose d'entrerien (5-10 mg) ^ 

: Efficacité spectaculaire t •+ avec une régression 'quasi complète des 
symptômes en 48-72 heures ^s' - 

■ J^esures mociées à.M Sfifficothérapi^M^ cfl^iti*'.rf*iyfcci^i*' - ti 
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121. Rqiyailhrite rhulnatoïde. 



Rhumatisme inflammatoire évolutif, à tendance destructrice ++^, de cause 
inewinue, lié à une réponse auto-immune sur un terrain génétique prédisposé 

C'est le plus fréquent des rhumatismes inflammatoires clironiques (0.5 % de la 

popuLition) 

Clinique 

Pdlyiii'lhi'ilf siibai^ui' bilalénik et symétrique avec synovite chez une 
fi'ninu' (l'iiiii- mi.>i.-ii (411-50 iiiiN) +++ 

K l)«iili'iirs inl'hnnniiiruiiTs imidciir urticuiail^ mâtiiale -H-) avec atteinte 

K l'îliiiiiis \viiovUi1 (piolilijriiuon syiiovi;\lo) : ciilniiniinl un aspect fusifbrme 
tk's <liiigis 12'""" !■! 3i;iiii: iiiyiiii), unu icnosyiioviii; cl une synovite du 
|wit;in.'l souvcnl icspoiisabli; d'un syndrome du canal carpien 

X Manifestations extra-articulaires : nodules rhumatoïdes (IO-20HdH m, 
fcmits, iniihilfs. indoliircs. voloniiers sur les doigli et les filc« ^'«derttiOit 
adénopatliies superficielles (20-30%), kératoconjonetîvite Sèche 
(syndrome Goujerot-Sjôgrcn associé dans 25% des cas) 

* Des signes pleiiro-pulnioiiaires (pleurésie, pneumopathie iniersiiiiulle, brujicheetasies, 
nodules pulmunaircii). ennliaques (piri nu eiidocariliic), spl^niques (splcnomfgalio ; 
SMG + leuconeuiropénie ^ syndrome de Pelty] et rénaux dunylose AA) soiu puwlbits 
(I à S fi des cas) 

NB : La PR épargne toujours le rachis {sauf eervj»d), les Mct9-Ili«qun et tes I^D 
Imn^criv radtoBraphIca ^SjSl^gjS 

X Malins cl poignets cl avant-pied, siticûUtions douloureuses et bassin de fkce 

(éliminer une SPA) 

■4 Au début, normales su ■d^ofa^Ksatiân épiphysaire en battdo. Si^e 
pi^ocie «n re^râ de la«|w,.dec Sénés ;in£ta^Firi«»s«H4^ 

=> puis signes d'artiinte : pincement glo(>al de l'interligne arri^laîro. 

érosions épiphysaires ci gcotlcs sous-ehondrales. 

Des examens biologiques 

Dn Syndrunie iiiIlHininiiloire l>iiilo^ii)ue el 2 type d'anticorps r 

^ l.cs .\C anii-cilnilliiie (aiiit-( <"-|') (iiniilillagnne ou aiiii kciiiiiiK-) si»ii ilus 

m^iiiiiicurs p}Lx-(n.'cs < ' SL'iisiblcs cl .spccifunicj. 
^ Le FR (IgM anli IgG) est évocaleiir de la PR mais non spceiliqiic 

(connectivité, 10 % des sujets sains > 65 ans) et absent au début de la maladie 

(positivation de 80% à 1 an) 
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NIi : Lorsque la ntaliidie tomnience par une monoarthrite, la réaiisniion d'une biopsie 
syn3yial«.{>Ml être mçlidv^: l^^^ertroidiie des.ftao^^nwi^, lifypnpjasie de la couche 
bbn^i^ ïl^ :^4te«ià£^!^.tî&âit^figèn&^ et Toyers de 

nécrose fibrinoïde. 

Le diagnostic de PR es'f retenu au débui après exclusion des diagnostiques- 
différentiels, 3 en particulier : 

1, Rhiimiilismi: psoriiisiL|Ui.- (atlcialc asyiiictrique, atteinte fréquente des IPD 

cl des 3 ariiciihiiioiistrun mOnic iM>oii) 

2. I.i:i) (Ac :iiiii-I)KA n.Uif. ;ilk-ink- ciiliini: et viscérale) 
1. Sv'inlnmk- .le ( loii|u-.>i -Sio.ijrcn prim;iiiv 

E)voluliun tl fom plie il (ions 

" Polyarllirilc chrunii|iie déformante, dcstrucliîct' 
et anHyloiante 

MatM -HH-; «rthrite rââfO<HU]ït«tiil« {iUbluxalion 
antérieure du carpe et lénosynovite des extenseurs - 
iispcci en titis (le chiimciiu). tête cubitale subluxéc 
(signe de la knichc .le pùuio). ilcvialion des doigK 
« en eiuip de vent eubilal », déronn;ilions des doiyl.s, 

inievosseii\,e;irpile lïisionniMiic 

( llessiini. kvsie iiopliié) et lianehe leoMie 
desirueifiee) 

^ Kiieliis eiTvic;il : diastiisis fl-f2 +++ avee risiiiie 

de compression mcdullyirc radiograpliies dynamiques régulières du rachis 
cervical car souvent asympipmatiqije 

x Va^larite rhutnatâ^te (1% âes P% vi^i$p le prantutie vital) : attéinte 
euteAib A neurolï^t^e 

X Extinction après évolution tot^ide de 10-20 aifs 

Facteurs pronostiques péjornlifs +++ 

K le]rMingénélii|iie(ni,A 1)1(4) 

* flinitjuc : déhiil aigu. |i(ilyiMlieiiiiiire. Atteinte extra articulaire 

* Biologique : Syndrome inHammaloirc biologique élevé. Précocité et litre 
élevé du 1 R 

* Radiologiquc : précocité d'apparition d'érosions osseuses sur les 
radiographies ++ 

K Mauvaise réponse aux traitement de fond 
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'I initeniciit 



de fond 

Prescrit le plus tôt possible, durée de'^^éscription dépend éi rapport bénéfice/risque, 
iieiidic 3 à 6 mois pour juger de l'eflicacité, intolérance fréquente 

' Méthotrexate INovalrçx^ en première intention +++ 

Agent cytotoxique, antagoniste du nîêlabolismo de l'acide fcliqLic 

Délai d'action rapide (h semaines) et assez faibli; tVétiiicnco des effets 

indésiiables 

Une posologie " 7,5 il 15 mg/ .scmoinc (pcr os ou IVI ; 
^ 2 précaiilions d'emploi : coniraoepiion orale (toraiogéniciiél ei iidminislré 
L-n ^fisocialion avec de l'acide folique (rédiiîl la fo^icité eiitanéo-miiqueuse et 
Kématologique) 

3 Gompliq^tions prii;i:ip8les : toxicité hématologique (agranulocytose, 

cyiopénies), toxicité hépatique et pneumopaihie immuno-allei^ique^- ^' 
^ 4 éléments du bilan préthérapeutique : NFS-pIaquettes, bilan hépato-rénal 

(crcalininémie. enzymes hépatiques, bilirubine, Albnmine, sérologie HBV-HCV), ^ 

HCG , RP + EFR chez fumeur ou sujet âgé 
^ 4 types de contre-Indications: grossesse et allaitemen!, i ii.su ITisiinee rénati 

et iiépatique sévère, infeciior évolutive, cytt^énies sévèa-s 

Une surveillance attentive est indispensable (clinique, NFS-phiquciics, bihj 

hépatique) . ^. 
=> Arrêt du traitement si thrombopénie, leuc<^éniè, dyspifée, transaminases > 



■ Survi-illaiict pai ■ A luii.- \ isLii:llt i Jump m-,iilI, i ii.iui ilcs couleurs e 
Saiii[(NFS-pki'3mois)(«APS») l P ) 

Sri» d'or fAtlocl.rv«i..e IM^ 

Surveillance par : Culanfo-muqucuxj^^iiciUi) - Jlépalo - Rein (Bu avant k traiienicn 
el nvonl cggique inj«c^ ; si positif : ^i^U Pu/34h) - Yeux - Sang (MFS. ptq/1 5j puis 
moii)- Oi^ce (dinrrtfe vomissant)iit8l<« CHRYSO ») 




, affli^orps ,|nti-TNF_ 



3. IMiiintenir la fonction articulaire, l'insciiion socioprofessionnelle et la 
prévention des dcforinalions : 

« Tuiitcmcm lociil (iiidllmiioiiN ci-iiinmo.s ■ ■ , ^\ iu\ iorllicse) 
« onlicscs c: réLik. iI'cconi.mk- :ir;i.-ukii-c < .-i ;:oilK-,,.pi.-| 
' Pli>^io!h6-:ipicclK-cdi.c:uior 
Jt Cronoliiénpie (cures (lici-mnics) 

« TrailemeiU chiiurgical (synoveciomic, anrir(xlC-sc ou arthroplasiic) 
X Information du malade sur sn maladie et son traitement et soutien 
psychologique ' " 

4. Carnet de iiirvelllancc -<•++ 

* Doulènrs (€VA), consommation d'antalgiques, nombre d'articles 
douloureux,.' ïnflamiiiatifiD,^xetentissement fonctionne], surveillance 
. . :biolQgiqu^(]NFS^}gS,.dRg^njâ^glt)^ji^^ 



AttelQte rétulj^aucoumtlela Pl£- 1 

! ++■»- (AINS, GEM due oux sols d'or ou à la D- 
X Amyloïc A A .secondaire 



. -e.rtîSiZi.SBapdylarthropathie ankylosante ■,, 

^ Rhumstisme inflammatoire chronique, appartenant au groupe des. 

#0&(^lSt1hropathies, localisé au squeteile axial (rachis et sacro-iliaques) et 

4v^:gçQSes articulations proximales, à tendance ankylosanfçi 
* terrain génétique prédisposant : HLA B27 +++ (90% dans SPA / f% pop 

générale) el rôle déclenchant de Acteurs infectieux 
X Cible particulière : les entbèses (zone d'encrage des ligaments capsules et 

tendons dans l'os) 

'IVrriiin : hommejeune 

Arguments cUnIqtiisi 

X Interrofititoire ■H> ;.antéi;ideats de- Uféteite / ceryioit», diSuThie^ psorla^s ou 

entérw^c^atbi^ohronique (GKhri, RCH) 
K Douleurs nocturnes lombaires ou dorsales ->-/- raideur matinale. L'exameii 

ohjcciive kl railleur pitr l'Indice de Shôber (N > 5 cm), hi distiiiice doigl-sol, 

f Doiik-iirs fessitrcs +/- fi bascule (psaïUo-scialitiuc ironqucc). Kcproiiuction 

(II- Li douleur pat pression directe Ucs sacro-iliaques el signe du irépicd, 
X oiigo^iriliniL' iisyiiioirique prédominant aux membres inférieurs 
K Knii-so|iaihit.- ((aliilt-ic +++, trochantérite, douleur ischlalique) 
f Uvélte HHlérioure 

^tlSEiuC*"*^ para-cIlnlques 

» Syndrome inflammatoire biologique peu marqué 

Radiogi^phies : cliché de De Séze (cliché dorao-lomba-pclvi-fémoral), , 
radio d^ pieife et des aîticulatitiasdoulouniiaesi radio de thorax. La TDM 
apprécie les lésions débutantes (TDM sacro-iliaques ++) 

<=> Alltintc dus sai-ro-lliii»|iies : consUi 
syniL'trii|tiL' (prcdoniiin: su: le vers;uil 
iliaque). l'Iu.sicurs siailcs : 
I AkminC-[;ilisaIi..n ,k's ln>n;r-, 
ilrliallauv^lp^aul^.-cl;Lr!;l^sul1R■.lU 

2. érosion des berges (uspcel en 
« timbre poste ») 

3. condensation des beiges 

4. fusion des berges 
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f Rachis : 

Erosion du ivho 

précoce). 

Syiitli'siii»p]i\It 



un pont intcrsomaliquc aspcci de « coioi 



EMibtvtt|t«rife^aB;«ti>jSi)Qï;fi^ ûï^ulièrc | 

irochiiiiter) 



évolution 

K l'ousscL-somrci'oup6cs Je rcmis'^ions 

X XII lie-; |i;iiic'iN coriscrvoiir uiio iicii\ ilé fonclionnellc à long terme 
X Ri<iC|iie d'évolution lers Tanhylnsp +++ (ossification définitive) 
^ cyphose dorsale et ankylose de la cage Ihoracique (risque d'IRC) 
^ fracture du rachis ankylosé risque d'atteinte neurologique : 
compression mcdultairc. syndrome de la queue de cheval (rarement due i une 

^ Link>lli^l iL- .illMll.lllOlls L■l'\»-I"0HKIK1^■^ 

i;uiiiplK,iu.M. L\iM-,in LuLiin-s i,iK-s (L-.>.Li.-|iit:- ll^^;■lH.■): néphropalïlle à 
IgA. iiiiiyk»!; AA. LiA\' > alMil.>p.jMi.i.- niiMiirisiinirc aortiquc) 



Traitement 

« Hygiène de vie : repos lors des poussées, dormir sur un pla'ri^ferme en 
dccubitus veiilral 

" Traitement par /UNS +++ (Kmélioration en 48 h des douleurs). 

antalgiques, +/- infiltration corticoïdes +/- traitement de fond dans'Ies formes 




I, ^. ^ . Autres spon dylarhropattiiejS^.^i^-.-^v | 

Arthrite réacfionnelie 

X Arthrite aseptique +++ survenant 3-4 semaines après une inftcdot) iâtaêa à 

dislance de l'articulation. Sujet jeune 
« HLAB37<laiu70%descas 

1. Inrection génitale (urélrite ou cervicile) à dilan^li«, MjKX^asiQ» 

2. infection digcsiive (diarrtiie) & Sslmonellie. yerstou, Shisellft, 
CampylohitLicrjcjuiii 

110: on n'oDsmL- (l'aiiiu-iiesrtacUoiiatttaiprtelMwttrliejt^iKie^^ 
idniHUnuomcKicdcsupsis) 



i( OligoarArite itsyin£trique des membres inférieurs à déïnit aigu et f^riîe. 

Parfois manifestations axiales (lombalgies) 
X Manirestatlons eitra-articulairei 

Oculaires: conjonctivite bilatérale et fugace, uvétte antérieure 
^ CiKaiKSi-nnKjiiL'iiM's ' LTosions muqueuses (méat urétral balanite 

" 2 fot'iiies diiiiiiiiv: p:u'li(.'ij livres 

1 . syndrome de Fiessinger-LeroJ^IUItW tyil^tnnB txmta-nréir»> 
synovial) : oli£oartlirite + urétrile'f coi^wBlitfvitc 

2. kcraiixtermii: tilénorragique de Vidtd clAKqKCt: tàgUmgâl^igfit ât «tt^dAtm + 

kcraiiHJcnnio palimiplariaiie 

Bactériologie +++ : rct^hcrch^^e^p^romm^lf^in^b^Uthe^im 
Coprocul turcs 

Reçbeiche de chiamydia (culture + IF sur fïottis urètre/co!, PCR sur 
urinë^ 

^ Sérologies 

Evolution 

^ l'oussée unique, récidive ou peiii se faire vers la chronicité sous la forme 
il'iinc spondyhirlhropatiiie périphérique, axial ou mixte surtout si HLA B27 



Traitement 

=> AINS. Aniibioliques si penlstanCe d'une infoctÎMi active. Prévention MST 
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Rhumatisme psjqiij^igtÉ 



* Il existe deux formes cfiniques de rhumatisme psoriasîque (souvent 
associées) 

■=> Forme axiale: plus souvent masculine, liée (l:in\ 51) "/« dt's t-ns :iu lil.A 
B27, comportaiil une aliciiue iixiiile sciiihhililc :i la Sl'A. (■|j[ii|i:ir;i!ivcinc!il ;i 
kl Sl'A. k rliiiiiKilisinu ]>Mii-i;isii.|uf i-oiiiporic plus iraltfiiilij périphérique 
(iiiicnuc des ll'l): osicolysL' puis iiiikylosc osseuse des II', résorpiinn tics 
houppes phahinyienncs), des syiuiesmophytcs plus gm.ssicrs cl une iilleintc 
asymciriqiic des s;ii.To-iliaqucs. 

Forme péi iphériiiuc ; plus souvent féminine, non liée au HLA B27, 
touchant les articulations périphériques, associant des lésions très 
dçsiEruetneQS et tstmalruetrioes'. £^rairemeni jt ta PR, elle est asymétrique et 
comporte une atteinte des Il^b 

X Les manifestations articulaires peuvent précéder le psoriasis dans 20 % des 

COS. 



Rhumiitismc iixial des cntcrocolopathies (Croïin, RCH) 

L'aiieinlc peul cire axiale ou périphérique. Dans la forme axiale, l'HLA B27 
est retrouvé dans 70 % des cas. 



Synovite, acné, pustulote, hyperostrae et ostéite) 
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56. Ostéoporose 



I ■■ l* <%#^i I l'I"^ tVéqucnte des ostéopathies métaboliques, 
j^^' l/^', |4^m»7 CuraciérisÉe par une faible masse osseuse et une 
I^^jT' ' IÉ'''^^< détérioration microarchijec^ale ^b«itism^ à line 
'ifj^* ^ fragilité osseuse et à l'augmentation du risque de 

ra&S»^. .:.m:op„k.., n,.„,.iKU,-.c pK-o..C 4(1 .ns, cl non 

!i1iiui:c, cuiiiLulli^ra|)ic inuloiigée, iippons calciques 
I fàiMes, intoxication labagique «I alcooliqiw, sidântarità et 
' immoÛlisatidn, feiblepoidsetpetitetaille. 

On Misât 

"* L'tetéoporose primitive 4++ 

X Post inénopausique(caia]Ge(ieMi9gSniil)Uf^ 
* Scnile(-7llni!s) 
:> l,o tiiriiu-s (l~<isiL'()[ioroMieeoiuMn(tB^H.fi«iilMlitu) 
" !M:ii;uiiis vnitocrtnicnBot : Ky|^re<(^l<il«me, tiypçrthyroTdle. 

liy|K'i|MLiili>ui'klic. liyno3iidix>g£ni9n>âf.^drau)iB<tp (UioefelteretT^ 
« Mi-iliijinuiiis ; curLitoilicrapiw pr0l«ng6a 4++, Mparinolhér^iio. 

aiiiil.>giii?s <le l:i [ H-Rll, jniiconvittnvanlKMKtl^i^m 
1* Toxiques : alcool et tjihac 

« RhuiMtisinesinaammatoira: PR,q>oi^^irdu($ëlhU» 
« OiHMt mécaiâquef : immobilisation pidcûgèe 

X Maladies métaboliques : hypercakiiirte isolée (idiopalhique ou ramjliale). 



L« diagnostic est |>énérali;in<;nl fadle chez une ftniine 

■^Fractures consécutives à un traumatisme miiKnn 
(fracture de l'extrémité dislale du radius et fracture du 
toi du fémur, fracUres du basïin ou des métatarsiens) 
et tassements vertébraux bénins : 

K douleur fiichidienne briiliile, intense. app:iriic 



" ^uiis lyst corliculu tii jjvudts, avot rcspccl du ni 

et de l'arc potlérieur -f-M- 
K hypertransparence osseuse ^aiipeot slri# des ep^ vertïblwiHi. 

amincissement des corticales) 
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Les cxHiiii;riK coiiiplcnu'ntaircs permettent d'éliminer les autres causes^ de 
tassement vertébral ou de fractures 

^ Bilan biologique normal 4-+-f 

f NFS-VS-EPS, bilan phosphtjcaleiqus et ©ialininémie +/- un marqueur de la 
fi»tnBiion osseuse (PAL, ostioeatefli^ et ilè la résorplion osseuse (pyridinoline et 
déoxypiridynolinurie ) 
" Ce qui permet d'élimlnen 

Hyperparathyroîdie primitive (hypercalcémie) 
Myélomc et métastase osseuse (VS augmentée, hypcrciilccmic) 
^ Oslcomaliicic et osléotlystrophic rcn;ilc (hypocalccmie) 

Ll's t'iuliot-raphk's du rsichis dorso-lombairc dc face et de profil 
objcclivciii les lassciiicni.s vcricbnuix ;isyniplomaliques et pcrmcttetil de 
suspecter un l'V malin (myclome cl des métastases osseuses); 
* atteinte de l'arc poslciicwr +++ (risque de complications 
neu ru I» Iniques), lysc corticale e( géodes 

l.'oslcodcnxitométric par absorption bipliotoniqile l.niyon X est utilisée 
pour le dépisliigc des lemiDcs à risque cti période pOât-m^OpaUSique OÙ pOUr 
suivre révolution de ta masse osseuse sous traitemeiA; 
> Osté(q3<ni<iîT-^»{8»çjBtt*-l «-2,5 PS 

ffS'^ Ls seilntI)trR|^6 t&yjM^nution) est utile pour les fiwiures non visibles i la radio ou 
pour sfrîtnier le CBaMtii«.f!Scent d'une Tracture ; TDM / IRM si doute avec une pathologie 
maii^ 
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Traitement 

X Règles hveièno-diététiaues : 

<=> aclivilé physique régunèrév alimentaiion riche en calcium, éviction du tabac 
et de l'alcool 

f Médkaiiiciits 

o PiT\tiitii>ii |>iirii;itrc post-Niénopausique (avant la survenue d'une 
fracuiiL): l EIS - (oestrogènes naturels assçtcïés'^à un traitement 
progcstatitX conire-intlicationE (aniécêdcnis de cancer du sein^ou de jihlébite non 
expliquées) oo retiis SERM (modulateur sélectif des récepteur^ aux Oestrogènes : 
raluxiline.-rEvisIa) è 

■=> Pr&venlion primaire chez le sujet figé : suppléniemation vitamine calciqu& 
et prévention des Chutes 

Prévention secondaire (prcviciH le risquo dt siirvjiu.e il'unf seconde 
fracture oslûoporoiique): Bisphusphouaii'N +++ (Akiuliuiniit' ( l u.siiiiuix) ou 
Ristjjdronatç (Acloncl) en traitement continu). Alicmaiivcs : SERM ou THS - 



Traitement du tassement vertébral ostéoporotique 

« Repos et mise en décharge +/- mquille plStrf _ 

>' Lever le plus piélbcc possible ^ J- 

" AiUa1gi(|ues - ■ r -^^ , 

" Au liLomiis rocdiiL'jti'on rachîdienne et massages ahtalgitfiiies (l^e cojatre la 
* Préveniicn secondaire 
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K Ostéodystrophie bénigne qui se caractérise par une hj^itl^ltk osseuse 

liée à un remodelage osseux anarchique et «Ei^tant(hypotI^ virale) 
K Maladie fréquente (10% des sujets de 80 ans) 
X kôlede facteurs g^étiquespS9i de fbrniesàitiHiâles) 

K l■"l>]■llll'^ asyiii|KomiiIi(|iiL's +++ | ■?!)". >1: (li^ij^iiosiic ,'i l'oi.'c;ision 
iriK'iis b|lll(ll:a|ln■^ IcIéviiUoii (Il'S l'Ai i i ■) ou r:nliiiui .i]ihiqiiCS 

X Formes ^ylll|ll(l(ll;[n^]llc^ (4 os If.s plus l'réc|in.'iniiiL'ii! ;UlL■im^ bassin, 

1 Dmilciirs d.sslhlsos (lU'miaiiL'iilcs. la ne i lia nies, parfois piilsalilcs) 

2 Augmentation de la icmpcraturc locale (hypcrvaseularisalion des 
icgLimcnts au contact des localisations pagétiqiies superficielles) 

3 Déformations osseuses (tardives) : hyperlropliie crânienne ou d'une 
ariiculaiion périphérique, incurvation d'un os long (fémur en crosse & 
convexité arÂ^-ffitteTne. tibia en lame de sabre) 



Les exHmens biolo|>l(]ucs coiiririncnt l*augmenUtioti;4iï]fSiffi<liii^ <À^UX 
^ aiiivité o.sléolilastitiiii' ^ PAL = reflet de l'activité de la maladie 

" / activili' dstt'di-iasliqut' / liydroxyproliniM'ic / 24li el / peplides de 

" 2 i'Ii'iiiciils [U'{;alirs h + H- : lillun phosphoi'ali'itiiii.' il iii iiiaii'i.' niiniial 
(sauf iiiiiiiobilisa(iun) et pas de syndrome iiiriiininialoiii' (sauf 
si infection intercurrente, dégénérescence carcinomaieuse ou cancer de la 
prostate) 



Leliilan radïologique affirme le diagnostic et upprccie l'extension de lH 
maladie 

" Radiographie du crâne (face + profil), du rachis dorsal et lombaire (face + 
profil), des os longs en fonction des signes d'orientation et cliché de De 
Sèze (rachis lombaire, bassin, hanches). 
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■=> Hypertrophie ou déformation 

s'allonge avec des coriicnlc'- 
prend un aspect massiO 

^=5 Condensation osseuse 
Iconsliluee de lr;ivces osscusi 
opiiissies. doni I onenUition csi 

« DOdifft-iencialion corlîco-më 
livpi'rlrn|)lii(' t\v ht torlic^di' 



cadre, crâne : ostEoporose circgnscnte, 
lii^HBratiMi feisilaire, esfca^î V pagétîque) 



t/\î 



: La sctâtigraphie «tseiue-H-t- (corps entier) au Tc99 évalue 
l'extânston de la m&ladie au moment du diagnostic (Foyers 
pathologiques d'hyperfixation) 

iFï : IDM . IRM pour explorations des complications 
;i.> m pression medulliiire. degcncrescence). Biopsie osseuse 
u diagnostic 



Utt principal diagnostic dirrérentfêr^i^étAstases osseuses d 
prostatique 

^ ni;ii:nostie difCicilc car li?rr;iin (homme fmé 



? 2 diffcreiiees i^^ec I; 
élévalion l'SA ei VS 



laladie de l'iiget ; pas d'Kypcriropliic 



5 types de complicalionK 

1 Ostéoarticulaires : rissinc, fnicliirc, coxopathie pagétique (protraslon 
acélabulairc. eo\a valga) ci arilir^paihic du genou 

2 Neurologiques : compression des paires crâniennes (hypoacousie pouvant 
évpluer vers la surdité mixte irréversible, paralysie du nerf I entraînant une 
anosmie, paralysie faciale et des nerfs oculomoteurs), impression basilaïre 
(risque d'hydrocéphalie) et compressions médullaires et radiculaires 

NB : la surdité au cours de la maladie de Pagel peu) être due à une aileinle du loclier, des 
ossek-is on à un phénoniànc devol vMcu.laire [âicas d'alleinie ^mlpeî 

3 Cardiovasculaîres : insuFfîsance cardiaque à débit élevé (fônnes ^V^r^ et 
étendues) 



CO 



4 lljpiTt:ilcériik-(ininiohiliSiiiion, fracture, s^trcomc) 

5 nct-viiéri'sci-iK-t' sari'iniiiitL'iist' : r^iiv iii:iis pronoMic grave. Touche le plus 
souvcni fémur ci huniéiu^, Douleurs lnll;lblILlelle^, AIÏG. syiKlrome 
intlaminatoire biologique, , ostcolyse radiologique aux liniiies floues (ailcinle 
de la corticale et extension aux parties molles). Biopsies osseuse 
indispensables au diagnostic 



Traitement = lutter contre les douleurs 
et éviter la survenue de complications 

' Indications : maladie de Pagct symptoniatique ou localisée dans les /.ones à 
risques (base du erùne et raciiis : risque neurologique, hanche el genou : 
risque articulaire, os long : risque de fracture) 

t Uii''moyen : cure de bisphosplionatc fagent anti-osté^lastiq^e) 5 « 
(Tiludronale (Skelid) per os pdl .1 mok 1111 p:imidronate (Aredia^'en dos^uiriqij^VL).#- 

$ I' ^' 

' Etïicacité'thérapeuiique jugée sur la normalisation. des PAL (si?echec?2*™ 
cure ou changement de bisphophonates) 

! Surveillance clinique (douleurs), biologique (PAL / 3-6 mois) ei 
.'radiologique osseuse annuelle 

Les iiiUalgiqut-a el les AINS ivM J'iiii appoiiu iilik dans k'i formes douloureuses » . ' 
' La chirurgie esi limité au traiiemenl de certaines coniplicaiions (osiÉotomio ijmeçtrice'î 
" MhfOplastie.lamipBgl!0Biie...-)j<-.., '.^ma r .j» ■ -< 
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I %. 154. Tumeurs osseuses, ptîmitiv^s^ I\ 



Rares. Apparaissent le plus souveni sur un os en croissance (adolescent, 
adulte jeune). 

K Circonstances de découverte : asympiomatique. douleur ou luméfaciioD 

* Le diagnotiiit de bénignité ou malignité est orienté par l'aspect 
radiographiquc : 

^ Tumeurs béniKiicN : limites denses cl nettes, extension bien limitée, 

absente tic rciiction pL'rji>s[cc, cvolulion lente (délorniiLtiori osseuse, 
[rouble de cioi.sn.iii.ci 
^ Tumeurs ni:ili[;ncs . Iii^iius .ibsciiics cl iloiics, c\1c'imoii ih.iI limiiée 
(riipiurc Je kl .uilic^rc, Jcsmielieii nu |ktios1j, p;uiics molles eiunliics), 
reuelu»! periiiMee lrei|iieir.e ilcu d heibe. bulhe irui^noui, évolution 

» Aiiircs cxiiniens : sciniigrupliic osseuse (mctasiascs). TDM et IRM -•+ (avant 
biopsie) renseignent sur l'agres^viié tumorale (exlension CKira-osseuse et 
iiittitiMiSéiMn^) 

f Conflrmatlon hblologiquc : biopsie osseoM (pidéc par l'imagorie (au 

Les 5 tumeurs osseuses bénignes les plus fré^uflEB 

LOstfochouIroine (= exosiose) 

* La plus fréquente des tumeurs osBciiac»,bfe%it» 

" Excroissance osseuse coifTcc de cartilage cessant de croître après la fusion 




i( .l.iris h r.-giiMi mclapliyîO- 



c|)i|ihyN;iire îles os lonj^s, en rei.Mi it île l:i pl.i |iie de' croissjtnce 
f l'ciit-ctrc unique ou multiple ( ■ m^iladie exosiosantB). Ul tmMfonuatKMl 

maligne est rare (1%, sunoui en c:is d'cxusioses mull^^ât) 
" Pas de traitement, surveillance radiographiquc 



« Tiamaneon^à^dQ cartilage, le plas souvent dévelon>ée dans la cavité 



" Adulte itnific. AlTci-iL' picfcreiiiicllenicni les mains, pieds et méi^iiMiNscs 
des os longs 

X l.iiCLiiic iiiliii-ossciisc calijilk-iiiiiiii ;iiinulaircs inlra-lumoralc 

*< Seules les formes rhizome liqucs (pcivis, ceinlure scapulairc) peuvent 

dégénérer en chondroblastome ++ 
K Surveillance +/- exérèse préventive 



* Tumeur Cartilagineuse rare touchant l'adolescent. Touché l'épiphyse des 
Os longs. Lésion Icystique avec calcifications intralumorales. 




« Tumeur ostéogéniquc. 2'™ 3*"* décennie. 
K Douleurs osseuses inflammatoires à 
prédominance nocturne, éalînâeS par 

aspirine/AINS. Scoliose douloureuse en 

cas d'ostconic <lc l'^irc postérieur 
» PcTile /une osloulMitjue (<. nuius» 

vasculaiiso, parCois i:LilL'irn' -> iriiaiiL- en 

cociinle) eeriiée d'une importante selérose 

o.sscusc rcactionnelle. 
" Atlcinic préréreiKielle de la iiiéiapliyse ei 

dinphysc des as longs (rénuir, tibiii) cl 

raci)is(arc postérieur) 
» Fixation intense à la scintigraphic 
K Traitement : ablation complète du nidus par chirurgie ou techniques 

pcreulanées (thermocoagulalion laser) 



>' l'umeur conslituée de cellules géantes mutlinuclées au sein d'un tissu 

fibreux 
X Adulte de 30-40 ans. 

« Se développe au sein d'une épiphyse (plage d'osiéolyse) ; Peut avoir une 
agressivité locale (destruction osseuse et extension aux parties molles). 
Risque de malignité et de métastasé pulmcMiaires. 

x Traitement chirutj^v R<ë^»«S.'fré^|l«ifltes., 

K Recherche systéniiaiiquË,d'uhèl^erpÉttâ%i«rdie lOiS #te-d^ii^ 
cette tumeur. 
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Les 5 tumeurs osseuses malignes les plus fréquentes 



I. Ostéosarcome ++ 
« Ai^eetâl'atbilte jeunes se localise préféreniiellement 
■» Tuôrëfiictiea, Couleurs. 

K Zone d'ostéolyse (parfois osteocondensation) avec 
importante réaction penostée et envahissement des 
p;irtics molles. Métastases fréquentes (pOumons) 

" L cxcrcsc complcie de la tunœar- aSMClêe a une 
cliimictherapic nco-aJ|LiVimte fit âl^Vfllite permet 
parfois d éviter l amputation 



2. Sarcome d'Ewing 

X Tumeur agressive louchaiii radoleE^e^^l^^^t^jntl»; 
n Lésion oslcolylique avec i mportante réaction {ério^èe Cn bulbfi: d'oïgmm 

toueliani la diapliysc des os longs 
« Mékisiases fréquentes au moment dc diagnbsik 

X Le traiiemeni associe chimiothérapie, chïrui^ie et radiothérapie (taux de 

guérison = dO %) 



3. Chondrosarcome 

* I iiniLniv iiKiliyne d'oni/itR- L^irlikiaiiieiise touchant l'adï^ 

i' l'rimiiii r'lV .) M ■.eroiidiuic (nuiliidic exostosante, enchôrtdrôméï 

X Playc d'oMcoIvse avce tortc maligniié locale 

X Traiiemeni ehirLii-yical (cvérése large ilc h lunu'un 

4. Plasmocylome solitaire (évolution vers le myclonie dans 511% des eas) 

5. hymptaam emeu% prïmifif 
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locali«ition mélaslaliqiie après le poumon et le foie 
Réviiliiirices du cancer dans 20-30 % des cas 



Lei arguments 

* AECi, douleurs osseuses inflammatoires, troubles neurologiques 
(compression nicdiillairc, syndrome coiirusronnel) 

t Syndrome uill^inimaiore hiolo^lLiue. imcmie, myélémie (envahissement 
mcdullairi:). li>i>L-iL\iks.[i iu ( li\ p.icilcémie parfois dans les lésions 
osléocondensaiiiesK .n;yii.i.ir,itKiii PAL (métastases os ou foie), 
augmcntaiioii des m^uqueur^ Ujii)or.ui\ 

* Radiographies centrées sur les i^ur.cs 
^loureuses 

lésions osiéol y tiques, 
osttocondcnsanlcs ou mixtes, 
uniques ou multiples 
^ aspect particulier aux verlcbrcs 
+++ (local i talion très fréquente); 
vertèbre borgne (lyse li'iiu péilieiik'), 
lysc corticale, vcnè-ire i \ u;re 
(condensation de l'cns^'iiihle il'iin 
corps verlébMl) 



" Scintigraphie asscuse (cartographie du squelette ; normiilc n"éliniinc pas le 
diagnostic) 

« IRM +++/ TDM (extension aux parties molles, guide la bi<^ie) 
" (IRM = meilleur examen pour l'exploration du rachîs : extension tumotale, 
rceiierL-he «riine épidurite assocîée, istentesenietit mftbiliair^ 

Lu cuiiHi mation est iiii$|jSg|ï$! (jraFin&taS«MS03seumiytdcfll« dins le 

bilun d'uncuncerpriraitil) 




4 Fftctures avec risque de compression médullaire -H-f 
■4 Hypercalcémie maligne 

■4 PiuràytopénieparenvahissementmiduUitnmasfif 



Traitement uniquement palliatif 

Médical 

« Antalgiques (nivcaui I, 2 ou 3), antidËpresseuts tticyclîques (psychotrope cl 

anolgiquc), neuroleptiques (douleur neurogène) 
« Coriicoïdcs (Uiiiiinuc l'u'ilèmc pcrilcsionnci en paniculler dans l'Épiduriie 

X iii>plio>ph.>ii,i[i.s(hy|-)or.-.ilcciTHfl 

" CliiniiothérLipic el honiionolhcrapic anlicanccreuso 

Gesics locaux 

" Radiothérapie (efTet antalgique rapide et effet 
anli-tumoral) 

\^nébrop1astie (injection de ciment chirurgical 
dans le eorps vertébral effet antalgique et 

consolidation) 
x Cors.I i igidc 
I " C liiiiiiyii,' icaOksl' à \ 'i~.ùi: cm'cinulggtque en 
I caiiie niciastaic unique) >y 
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5 causes de VéHèbre boi^ne (=lyse d'un pédicule) 



r. MétaïMMï+++- 

2. myélanie 

3. tumCLir inirLiLiin.tlaii'c 

4. lumcurosscu.sc bénigne : 

kyste osseux anévrismal, tumeur à cellules géanles ^ 



Vertèbre Ivoire 



malatlic de Pagel 

lymphoiiic (Hcdgkin ou non Hodgkinien) 
iiircfLioii (spoiidylilc tuberculeuse) 
■ ostéodystrophie rtnalo^^. . ■». 




Lymphoprottfëration B maligne iMonaJs ^lasgno^tâjil^ rcsiiCHiss^fi de la 
synthèse incontrôlée d'une imniini^ltAl^ m«DQ^ 

Arguments cliniques 

X Homme de plus de 59 ans 
» Alréralion de l'état général 
" Douleurs osseuses intlamniaioircs. fmcuircs 

Argumenla biologiques 

> Accélération de la VS (liée à rimmunoglobulinï; nionoclonale). Peut êirc 
nonnale en cas de ntyélonie à chaînes lé^ret (20%) ou dans le rare myélome 

K Cytopénies 

Anémie: insutTlsiince médulliiirc (prolifération ptasmocytaïre médullaire), 
insuffisance rémilc (biiissi: tPO), hémodilulion (hyperprotidémie), AHAI 
(activHéanli(.lR itc ssmlrimie licmorragique (ihrombopénie), 
1 1-,toiiiho]n:nK L-[ kikO]iL-iii^- (jinaiiisscnionl lumoral méïljHlIalR^. 



' lE^PS et doïage pondéral des lt> : 

affirme le caractère monocloniil de la 
gammapalhie (un seul lypc de chaîne 
lourde et un seul type de ehaîne 
légère) 

type l'immunoglobuline ; IgG (<iO%). IgA (20%), chaînes légères 
uniquement (IS%) 

quanlilie le taux et évalue le retenu ssemeiii sur les autres îg normales 
(dluiiiuiiionl 

" lËPL ; dcpisic la présence d'une chaîne légère (4U % des niyclonics à IgG cl 
1^ s'aecoDipagnc d'une sécràiion urjAairç ce chaînes l^^naX lit >ypn et 
ÉffimiB-tniA£arnc%e tonioeloiu^ 




Ai^uments radiologiques 

Radiographies st;iiiil;ird ; 3 aspccis 

1 .lacunes ;i I ciiiporlf piccL' linuiiics 

(jsleoi vliqncs s;iiis ostcocondeiis^ilion 
pciipliLTuiiic) : uraiif. nifhi.s. bassin, os 
loims 

2 .zones d iislcolysc plii.s clciuiiics : 
dispariiion d un scgmcni de coïc ou de 
clavicule, d un corps vertébral 

3. dcnimcralisation difiusc 

1,0 diaunoilic riposi' ■.m rkliiilificalioii cytologiqiie de la prolifération 

plitsiinR>lair\' mali!;ni' ' i ' 

i\l>i>lii^i'a-iiiiu' )>iunuiv iiik I (^.■nslllllilé • 

liOM (lu laii du .-.ii.icicrc lielu u-.-ik' J.- riniiliral 
pliisiiiocylaiic médullaire) IIO.M ,hi (is^ciisc 
<=> inUlIriil plHsmocytairc > IS "/■■ 
■=> plHMiiocyle.s anornintix miilfiiiiiclÙL's < > ' avec 
de nombreuses mitoses 

prolifirîiiion monoclonaie (immunomarquage) 

à diagnostiques ilifférenlicls 

1 . Gamniiipatliic moiiocliiiiiile de si|;iiifica1ioii indctermincc (MGUS) : 3% 

des sujcis s;iin'^ ■ 7(1 ans. l'aticnl a.symplomaiiquc (aKscncc d'argiiniciits pour 
un mycliiiiic), Siirvoilliiiiec cliiiico-bii!K>i:ii|ik' hi-:irtiiiii'lk' ■ i ■ [douleurs 
osscLi^iCs, calcémie, T.I'S) car risque d'ÙMi lui mn ■. 1. 'in irnél i- 

2. Maladie de WaldeiiNlroni : proliréuiu'n lMiipliii-|>l:isiiii>i'\ lait c médullaire 
sccrclant une IgM monoclonaie, Syndrome luniiiial liLjiaio-splénique ou 
ganglionnaire cl syndrome d'hypcrviscosiié icéphalécs, H l A). Atteinte 
osseuse exceptionnelle 

3. Plasmocytome solitaire osseux : lumeur uiiii|uc osicolytiquc qui peut rester 
isolée ou évoluer vers un myélomc dilTus (5i)'l^> à 3 ans) 

Diagnostic de gravité': classification de Sulmun et Diirie 

« Apprécie la masse luniiiralc en Ibnelion de 4 eriiéies : le tau\ d"llb. la 

" .Siadc A iHi l{ en l'absence ou présence d"unc iiiicinie rénale 
« Autres marqueurs pronostiques : taux de bétal microglobuline, taux de 
CRP, type d'ig, anomalies Qhromosotiiiques plasniocytaires. 
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Coinpilcalions 

" iiifcciK'iisi's : Je (Jeces. Favonsée par Is baisse des !g. 

I>i-c\i.'niuiu ■ ■ u-i.kliL-.Mioii lovcrs mtcctieux. ATB large spectre si fièvre, 

•t insuf nuance iiu'iliillmrt: : k.\ inpciiiL-s ( tLivorisees par lu chimiolln-T.ipK' I 

X rënuk's ■ IRA {ohsiruciioa iiibiikurc p;ir l;i precipitaiion des chômes lci;crcs 

+++. liiiriigcncs : lodi; cl AINS. desliydraialion. hypercalcémie), ncplinipailiic 

glomériiUiirt: (iimylose AL maladie des dépôts de chaînes légères, 

>cryglobulmcmie type I) 
* neurologiques : compression médullaire ou radiculaire (atteinte osseuse 

vertébrale et/ou épidunte), syndrome d'hypervisc<sitê 
t hypercalcémie 

X conséquences de l'Ig monoclonale : augmentation de la viscosité 
plasmalique, précipitation à froid (cryoglobuline), précipitation dans les 
bibules ténaux, dépôt tissulaire (amylose AL), activité anti-myéline 
^neiiiKç^thie p^nptrênque) 



,d'une radiothérapie (l'abstention thérapeut^uc et la surveillance est 
préconisé dans le stade'lf" 

Chez lés sujets de moins de 65'ans, l'inteijsi fi cation (Melpbalan'à forte dose) 
suive d'une autogreffe de cellules souches permet d'améliorer la survie mais 
sans guérir la maladie^, _ 




X Association d'une chimiothérapie, de bispf 



Traitement 
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Classification de Salmon et Dune 

Stade I • Myélome de faible niasse tumorale 

Tous les critères suivants sont présents : 

1 - Hémoglobine > 10 g/L 

2 - Calcémie < 120 mg/l (3 mmol/i) 

3 - Absence de lésion osseuse ou un plasmocyloine osseux isolé 

4 - Taux d'ig monoclonale faible ; 

lgG< 30 g/1 3 
lgA<30g/l 

'Protéinurie de Beiicc Joncs < 4 g/24 H. 

Stade II - MyËlome de masse tumorale intermédiaire 

Ne répond à la définition ni du stade ï, i)i du stade III. 

Stade llI -.Myélome de forte masse tumorale 

Présence d'au moins un des critères suivants : 

1 - Hlmo^obine < 8.S g/L 

2 - Calcémie > 1 20 mg/l (3 mmol/l) 

3 ■ Lésions osseuses multiples 

4 - Taux élevé d'Ig monoclonale : 

lgO>70B/l > 
lgA>50gfl 

Protéinurîe de Bence Jones =• 12 g/24 H 
Sous classification 

Stade A ; fonction rénale préservée (créatininémic < 20 mg/lou ISOMmol/l) 
Stade B : insttffisance rénale (créatiiiinémie>2Q mg/l ou 180^moi/l). "S 



H&téfim i î«eiTUplit>û # yas(^^^tisa intra osseuse entraînant la mo« de 
l'ensemble des composants cetlulaiFesde r^ 

3 localisatiims primipiiles 

^ lôii' Icmoi iilo (homme de 30-60 iftilg,f^t£RBjMfi'%ien«0 

coiidyle inicmc du Fémur 
<=> tête humérale 



l^'iis 75 % des cas, un factrâT eti^gjqSPm^Qê 

K causes traumariques : fracture, hixation ^^traumatisme (embolie gazeuse) 
" causes jion Iriiujiiaticjues : 
alcoolisme 
corticothéraple 
O diabète et dyslipidémles 

^ drépanocytose, maladie de Gauelier, syndrome des antiphospholipides, 
ar^oscliérose, paiicréatite, grossesse, radiothérapie, VIH 



DtAtleur articulaire mécanique + limitation articulaire 

Radiographies 

Normales au débul 

c> Dcminéralisaiion diffuse, hétérogène de la zone nccroiiqiie avec 
condensation périphérique 

Ultérieurement, liséré clair sous-chondral (= fracture de la plaque osseuse 
I^te ei^âreihënt{le1fl'zot)^nëcrûtique (aplatissement cépbalique) 

Scîntigraphie : hypoflxation (nécrose) bordée d'hyperfixation 

TDM : hypodensité cernée d'une bande hyperdense 
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IRM -H-t- : examen clé pour le diagnostic et lenQUigsM^q^jBVtlinitioit dti< 
Volume de la tilte nécrosée 

1 . la zone nécrotique : 4 stades successifs (lableaw) 

2. liseré de démarcation os n$Qr(»$ /i3as^()l3q^gli4Tl-H^ 

3. épa>chenientlntra-an]cBiâlre(i)ypeisignar'^) 




















hyper 


hjpct 








Ikwlde 




ta» 


hll» 


flhrow 



mmm 

* EfTondrement de l'épiphyse et arthrose secondaire +++ 
x Hécidive 



Iraitement 

* Au stade précoce (sphéricité de l'épipliysc consorvéo) 
^ Trallemenl médical: rmsc en dcLhiiigc; < i ' . anldlgiqucs cl Ai^S+/- forage 
biopsiquc ('diminue la pression inim osseuse ci favorise la reconstruction) 

X 4u stade évolué («ffondrcmcnl. nécrusc) : 
■=> Traitement chirurgical (atliropiiisticl 

" Ne pa.s oublier le irniic m ciil des fact girs de nsi.]uc * 



liihlcuu ii"2y du ciigimc - iCsii'iis pruvoijugcs |w do Iravaux irti^iués liam des 

milieux oii la prewtion eu cupërimre à la t)i««uqa atmosphérique (emplois de. «ophaodCTg», 
lunnclicn..,) 
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m. 



.Klk'iihiiii.' ou nicdiilLiirc) 
<il cl t^iiiichc (analyse les 



Les CWVicalgieS cniumunes ic/)ii:si;mciil ki tfè.s graiulc ilcs caLi.sus ilc 

eervic8[{Eie& Elles soni dues à une déicrioraiion dégéncrudvc (ccrviciinhrosc 
++4-} ou à un Uotible fan^ionnel des structures anatomiques (musculo- 
UjBta^tàfië^) dis }a irégftM c^ioale; 

l^y^S^R^ilarthrose (cause principale) 

* Très souvent asymptomaiiiiue : ybscncc de pin-allélismc i\idio clinitiue 
ne pas intcrprcicr ;i ion U\ sym|ilomalologic à des ;itionialics riidioliiyiquus 
" l'examen cliniqui.' ilimiuiiion dc^ iiiobiliiL's, puini; 
musculaire puravcricbiiili.'. rcclicrchc de soiilTiaiici 
ti radiograpliics {4 incidences) : l'ace, pmfd, _ i 
lions de conjugaison) 
: discarlhrosc, uncartlirosc el arllirose inlL-iapopliysairc postérieure 
prédomine à la partie basse du rachis cervical (C4-C7) 
élimine une cause Infectieuse, inflammatoire ou tumorale 
^ TrRitcmciit : le^ps, tfttttill^tpm «t AINS, kinésithérapie (massages 
antalgiques cl renforcement musculaire 

" Elle peut se eompli(|ner tie 

1. Ncvralj;ie cervieo-liraehialc (CO 

2. Mvéliipalhie eei'vii'artlu'osl(|iie : eonipression leiile iIl' la nioelle par les 
proirijMoii.s (■sléii|iliyllques de la disearlhnise. Syiiiplôines : liiliLiabililc à 
la iiiarelie. syiidnime pyramidal el iruiibles île la sensibililé profiindc de 
membres intérioLirs ; r[)M, IRM cl myélographie apprcciciil la 
compression 

3. Insurfisancc veriébrobasilatre : compression de l'artère vertébrale par 

les ostcophytes 



Toute cervi&algie doit faire rechercher l'exislenç«^'une afTecdoii loui-Jacenâs^ 
suspecne sur les données de l'Interrogatoire 61 de l'examen clinique ++*" 



Uunorale (mciastascs, myéloine) 
infectieuse (spondylodisciic) 
inflammatoire (SPA, PR, CCA) 



I. iJiK :irr(.'ciion viscérale 

" |j;flliiil(i[;ii' i-,niliin;iM-iilaire +++ . iiiiBOf. ijifiiauis, pvi icmlitL. OA 

" palliolo^ii; iligcHlivc : uiccre gastro-duodcnul, affection hcpato-biliuirc, 

If S|KUK(}4e^*elte infecdease 

* l^imeurs mtUgiies (métastase, myélsme) 

Ostéoporoseeto»é(Hinlaciçfhichintue 
K SpondylanhropatfUS 

X l'umcur intra-racHidienne Mnigne (neurinwne, ménmgiome) ou maligne 

(épidiiriic) 

« MulaJi. I'.il:.! 

K Maladie do SL-hcuoiniunn (cyplioso dorsiile doLiluiirousc de r!iduli.'><ct:nt, 
^Hfnostiç rjtdîolqgique ; plaiçaw vertébr^iiii inégiiliert avec aspect 



« soûliose donft-letntàh^ arthrose dorsale, dorsaigies fbnclionneltee (ou 



Points imposants de Texamen clinique 

X iloriiirv <li' \:i l(>nil):il[>je: iiiCk.Miiiqiic ou inl1;iniin:UoiR' 

X Kxariii'n du riicliis loniliiiirc : uoiililu .sliilii|Ui.-, |niiiils douloureux 

racliidiciis, signe de lu somieite, mobilité du nicliis, signe de Liisègue ou 

de Léri 

ou médullaire 

Racine L2 : mémlgte (4«4iNir ti««ihani»M«ni% ^ «ntéro-^xteme âe. 
cuisse), déficit du p$<»is 
^ Racine L3 : cmralgie et déficit sensïtif (face atit&îeure de cuisse), 

déficil ilu quiidriL'eps 

ItHoini! 1.4 : criii;il);K- l i JOik il •.l'iisiiif (fiiec antérieure de cuisse et de 
■=> Racine 1.5 ot SI (CI' I oiiibosci;iiiques) 

>=> Syndrome de I» de cliev»! Uléllcit sentivo-motcur des membres 

inlërlciirs + arctlcxie, troubles spliinctériens et anesthésic en selle) ei 
syndrome du cône terminal (ces 2 situations imposent un transfert 
urgent en neurochirurgie 



3. Eliminçii- uneJvinMgle symptomatique 
d'une afréctlaiî^lîiiilj^cente (5%) : rare mais 
X Suspectée cliniquement ; début progrès- 



inniin 



;ibsi 



e d-ani 



édei 



R;idio 



niphics du riicliis lomb;iire * 
rorienliiiion di;ignosliLjue 

Métastases osseuses +++ / myclome +++ 
Spondylarthropathics 
^ Inièclion (spondylite, spondylodiscite) 

Tumeur intra rachidiennc (ostéome ostéoïde surtout) 
Tassements vertébraux / fracture du sacrum 



, douleur lombaire éteîwiue, 
de lombalgie 

Nl-S, VS, EPS + fonction de 



il 



A. k himbago +++ 

X Lombalgie liguë de cause disco-vertébrale 

« Professions e\|X)sccs tiriiviiillcurs manuels portant Ocs cluirges lourdes) 
" Douleur Inmbairc de survenue brutale à l'occiision d'un effnrt, 
impiil'.ni: (1 1,1 \vu\ et 1^1 kl(;-rcc;Uion j\'cc iiiipiHfiici' rniK-iiiMiiu-lle 
ITliijni[,-. p.un.i-- a [11] Ikiiiri- ^alt^|lk■ Cmm/k-ik ,■ ■ M,k'iir 

« Pas d'examens complémentaires nécessaires si tableau typique chez 
un adulte jeune sans antécédents. Sinon le* radiographies peuvent montrer des 
signes de discopadiie (pincement discal, osièophylose) et permettent de rechercher des 
Tacteurs Tavorisanis (spnndylulrsihdsis. anomalie transi tionncllc lombo-sao^, 
scoliose, maladie de Scliiiicrniaiin ) 

* Régression en Luickiucs i^uii- 

» Trailcmcni mciliiMl : ic|his hivi. Liii.ilyiqn.^. AINS ci myorelaxants 
orthèsc lomli^iiiL* i - iiillliKiimii- ^■^llll^ulllql]l;^ iKiiOuralus 

B. Lombalgies communes discales chroniques 
X Persîstatice des douleurs lombaires > 3-6 mois 
X Radiographies 

<^ Dtscirthrose (satis parallélisme radio- 
cliniqtie) : pincement discal, condensation des 
plateaux et osléophytose. 
Recherclie d'un facteur mécanique i;i\nri^iuit 
(spondylotisihcsis, anomalie iransKionnclk- 
lombo-sacrdc. scoliose, makidic de 

X I raitcmcnl : rééducation ' i i |rciirori:i:nn;iil iL\- iini-.Llc> du lionc. 
correction des troubles statiques et verrouillage de l:i cluiriiière lombo 
sactcc) + traitement de la pOLissêc (idem lunibago) 

C Lombsli^ conmDiies d'origine articulaire postérieure (N*^) 

* TaUeni typiqtw = douleurs à la station debout prolongée chez fenun» «Vsc 
ei<#^ tra^dfi^,, itgpf^^iam dorsale et hyperiordiAë lMI|6tîifB fit 
i^Scttemoit itiisculo-ligsmentaîre 




v-Eiioloelcs des lonilMlglcs de eauw eitra-rachidienne 

anévriimc de l'aoTic abdominale -H-+ 
lithologie urinaire (lithiase rénale chronique, tumeur rénale) 
[■'^ mmeuR Uigestives 

ë»:.paih!jlogi6liMirfie/pdvJ» . . /i. fe < 
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279. Lomfaosgiatiqiies^^a 




lomboscialiqut' ^ lombalgie avec irradlalioii m membre laférieHr 

On distingue les lombosciatiques coranuiscs (LSC) (conflit disco-radicuiaire, 

»rihn»e) ta i^nptitmitlqvM' (LS$) (d'affections rachidimnes ou cxlra- 

mchidiennes) 

LMn^teiTOgatoire oriente +++ : 

I. LSC: sujet Jeune, mono nidiciiLiirc (L3 ou SI), rythme mécanique (+ 
impulsive à lu loiix 01 hi dcrt^ciiiiori). lombitlgics usKociées, effort 
déck'ticlmni. iiucnsiii; tapiilfiiiciii iiiiuiiiuk', iL'givssuii T 



O Tumeur iriir;i r^icliiilienne : neurinome (sciiiiiqiie 

nocturne obligeant le patient i se lever la nuit, élaixissement d'un liêltdtt 
conjugaison, h}i>era)buoiittaiiolife. {HÏse dë fitMMSl» 
^ spondylarthropalhie 



KaBr.ig.>lMMmâlJIIMMWMMIifM|^m||^|jJ| 

K syndrome rachldlen : iitlitiidc afflal^lWi^caMnHiltm.pataveTtttnle 

" sifine de la sonnette : douleur radiculalre lS|)rodi(ile i U pression de Ja 

musculature paravenébrale 
" ii|Be de Ln^ue ■^++: déclenchement de la douleur radiculaire en souhmnt 

le liiénibn iafôrietir en extension 
* fHiieii^derigBesdéficitairM(moteur,scBsitifoHrélkxe)+++ 
■9 dâÎËitiinfebe sur les talons (= LS) et dèlicii marche sur les poiittei (= Si). 

hypoesMï dans te lerrlti^ de hi âmil«ir (LS «i SI ). ^Kttoii du lillexe 

a^illët» ( = SÏX d^teft du rmgm fes^v CHJ) 




La lombosciatique discale 



Apprécier la gravité -H-+ : 2 situations nécessileni un iransfert urgent en milieu 
neurochirurgical ei uii examen d'imagerie (TDM, IRM) confiraianl le diagnostic 
et h topographie et précisant la nature du geste nidical: 

LSpara^sante (déficit moteur < 3) 
<=^ LS avec syndrome de la quetie de cheval {grosse hernie médiane thigrée) 
NB ; les sciailques hypcralgiques ne soin plus une iiidicailon au iraiicrnenE chitiirgical en 
urgtnce grâce »ux ainalgiques iiiojeura (morphine) _J 

X La hernie discale comprime le plus souvent la mcine lors de son passage 
en avant du disque intervertébral : L5 comprimée à l'étage L4-L5 et SI 
ciHiipriKte i ritaee LS-Sl. Parfois, la hemte poil Être fomminaie : racine 
U msB^a^^ais te fof«ïi<»L44^.i^ eo^iptim^ ^mtm LS-S l 

X Aucun examen complémentaire n'est nécessaire dans une LS discale 

typique chez un adulte jeune. Siiiun. raiiiographics du rachis lombaire de 
liico Cl de proTi! ( ' ccniré sur L?-S 1 1, 
" V.i] Cils lie ilouiL' il!agiKtsiit]uc. tic conijilicLiiion ou aprc.s avoir tcriic un 
[LiKLiiiL'iil iiK-ilic.il |>ciKl.iiil 2 lll^>l^ : IDM • t un IRM 

ConriiiiK- TcxisU-iKC J-viii wiillu dis^o railicukiir^- 
<â Recherche d'cvciiluclles anofiialicK jssodccs (discopalliic, 

^rdylolisthésis, rétrécissetnent fiianalaire) 
^ ^ëmiet de choisir Is teaitetneat huSmI tdapti (dliirursie oii 

NS : mMmenl memaiaiemttffmek^'W'^m TOM ^«qiHMaunwi^ qtfi fmm^i metUe 
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Traitement de LSC discale 



icpos au lit, AINS, antalgiques^ myorelaxants, +/- 
es de corticoïdes, brthèse lombaire. Reprise des activités 

cidives : rééducation lombo-pelvi-abdominales et 
HL-ment des facteurs décienctiant ; réduction surcharge 
du poste de travail. 



" 80 % de guérison à 6-8 semaines 



Si échec d'un traitement médical bien conduit Bendanl 6-8 semaines, 
traitement radical ; 2 mélliodes 

<^ chimlonucléolyse (contre-indications formelles: grossesse, allergie à la 
papaïne, ATCD de chimionucléolyse, ATCD ciiirurgical au même étage, 
déficits moteurs iinportants) -.' 

■=> chirurgie ,. ji 



Ën cas de récidive après la chlrurgiè ; 2 hypothèses diagnosfiaues 

1. Récidive herniaire 

2. Fibrose post-opératoire ++ ; tissu cicatriciel développé dans la zoiië 
opératoire, douleurs radicuiaires rebelles a type de brûlures avec paroxysni'es 
(douleurs de desaftérentalion). Traitement par antiepilçptiques et ATD3C 
Examen' yj§tPO"ij'ffé;]^gg^ "^"^ià^EgË^g^i iSBi^ afefctaii 



S5 



]. Arthrose interapophysaire postérieure 

^ Peut se compliquer de kyste synovial cl de spondylolislhesis 



t ^smiyloUsthesb : 

•* CHidKnienl d'une vertèbre par rapport à In vertèbre ^ - 

WW-jaccnic 

Anomalie sirudunilc fréquente • 7 

^ Peut Cire .lu à inie lysc i.sihniiqiic bikiiérale ff^ /, 

.csponsiiblc assez fréqucnimcni de lombalgies ei de ffj 



> Rcspoiisi 
iombonidiculalgiei mécani^iues 



3. CaiHl lombaire étn)»-H~f: 

Presque toujours acquis (prolifération osléophytique, hypertrophie des 
ligaments jaunes, protnision discale) 

Homme de 60 ans, paresthésies des membres inférieurs biJalérales de 
topc^raphic pluri radie ulaire. Parfois troubles génito-sphinet6ilâlS 
^ La symptomaiologie apparaît à la marche et disparaît IVI f^Wl ^ an 
poiition.aHlw (rétrécissement majoré en lordose) 
TDMetsaccorBdicul9grapl)ieaveccliehfa;<l^'nAiniq^ia^ 



" 2 à 5 % des lomboradiculalgies. AHeinte des racines L3 et L4 
K Trajet L3 : face anléro-înteme de cuisse et de genou 

* tfe^et t42 ftce antéro-exteme de cuisse, fece antérieure de genou et crête 
tibiale 

" piLiiicLihiriiés cliniques : terrain (sujet âgé), installation souvent brutale, 
rfL.'ijiK'ntc l'L'CTudescence nocturne et altération de l'état général. 

-> rcchcvchc une ulTeciion sous-jiiccnii: ci des siiincs biologiques 

* examen physique : signe de Lcri (« Laséguc inversé »), abolition ou 
diiiÙRUlioii du réflexe, rptulien (L3 ct'ou L4), déficit moteur et amyotrophie 

* Traitement idçiM à loéifeps^^^We 

NB : hernie souvent f6rainiaàl6frDM++) 



87 



Dfitileiâ' de topogmphle radictUaire du membre sapérieur 
(0a0lr»nce d'une des racines nerveuses du plexus brachial) 

chez le sujet jeune dans un contexte post-traumatique. 
X NCB symptomatiques 

^ posl-tiiiiiniiiliciiics llraclua's. luxations) 

spondvlotliscilcs inicciicuscs 
=5 iillccdons liimorak's mahgncs (metasiases. myelome) ou bénignes 

(osteomc oslcoidc) 

iitlcctiotis nciirolomqucs (neunnome, meningiome) 
^ meningo-radiculitcs 

=î> ayndranne de Pancoast-Tobras;: ttunenr de l'apest patereatairo |to<î 
envahtsieineitt oiseux (lyse cosfale) » neurcHogiq^e (NCB C8, C8H) 

^Kâ^I^Ë^êj du racWs cervical (face, profil) et _ +++ (analyse des foramens 
inter vertébraux et d^ processus arthrosiques qui peuvent les rétrécir). 

NB : TDM et IRM indiquées en cas de NCB symptomatique ou bilan 
préopératoire des NCB communes rebelles au traitement médical 



Diîi(;nostii- iDpoijnipItique 



Racine 


RéHexe 


Défie il moteur 


Territoire sensidf 


es 


bicipital 


Abtiu0i<w udu bras. 


Me*gi»inde l'iule, face 
taï^sirte puisas 


C6 


Stylo -radial 


Flexion du coude et 

supination 


Pace externe du mb sup 
iusqu'au pouce 


Cl 


trie ip liai 


E\Tcns!oii tixi coude ei 


Face posi du mb sup 
jusqu'au 2-^*'" doigl 


C8/DI 









Le traitement est médical ; rcpws. antalgiques et AiN.S, iuliliraiioiis péri- 
ladiculaires ou foraminales de corticoïdes 



Leplus fréquent des syndromes caiialul»(l $4 de lapopulalion) 
Femme entre 40 et 60 ans. Bilatéral imèO %^m. 

Piiihogcnie : Compression du nerf médian lors de b Iraverscc du c.iri.il L^irpicn 

Rappel : le nerf médian est ua nerf miite 
=> Sensibilité : fiice pylniairc ilcs 3 premiers doi^ils ti ilc 



Clinique ; iiiTuimrL'silusies à prédoniinuncc nocturne 
dans le territoire du nerf méilian (p&rfpis in^diation à 
l'avant bras). TrouUes vasowneuis «raiyeni associé!; 

(œdème, cyanose) 

2 manœuvres reproduisant iiiconstammeat les paresthésies 

lexiiincn bilatéral et comparatif +-++ ) 

■■ |K-Mi\suiii ,1c kl uiiiêrieiireiJu poignti [signe de TincI) 
: tk-MO'i 1,.,^,. ,!u p-iiynci pi;rui.iiil i iiiiniilc (Mgni; Je Phalcn) 

LViamen neurologique rediercbe une forme dificitalff 

(iraduisani une ;iitcintc ancienne ou fiévèie. 3 signes : 

1. dcficil sensiiif dan:i le territoire du nerf médian 

2. détlcil de la force du pouce 

3. amyolrophiede l'éminence thénar 

Bllaa biolo^que et ndiolo^qiâ 

^ Radiographies du poignei (face, profil et incidence du défilé caipicn) 

M S. VS, l£PS - Cilycéniie. créatinincmio, ealccmie. uricémie -TSH us et FR 

L'clcctromyogrammc (umv ^ludi.- dis \iic-ie> de cunduciion motrice et surtout 
M.'iisiiivc i, kl rochcrclio d'un r.ik'nh-.soiiK'ni ■ .ifllniic li; di;ii;noatiç dam Ics 
loniios Ihistrc-i [iiypiques l-1 ,i|ipiL-cij k si^'gL' cl riuien.silë de l'atteiBlft, 
Dctccrion : trace neurogène Jajis les muscles ihénaricns 
StimulattcMi : dimiBUtion des vitesses de conducUon noiricw el/ousensftive et 
allongenwtt dii HàMpt 4e ^mcëdbt^iu 4»»tM ài mai imfim 




L^syjtdrome du.eaia! 'carpien est iiSopathlque daas 50 % des. çn&gifllâ 
gifférntal'tllOlti^ doiveat être évoqiées 

1. Traumaliqucs (séquelle de Tncturc. microlinimiilismes répétés) 

2. Endocriniennes (Inpoiliyroïdic, diabète, acronicgiilic. grossesse) 

3. Rhunl.lll■■lll;li,■^ nk-[iiKyin)\[tcs inllaninuiloires (PR...) ou infectieuses, 
arthrose eu l'oij^nci) 

4. Dépôl.s iniraciiiKiknrcs(niicr(icris(;in\ . yiTiilli; et CCA, amylose) 



Traitement 

Le traitcniL'nt est le plus souvent médical 
t Mise au repos du poignci. arrêt de l'activité professionnelle oi 
« Poil nociume d'une attelle de repos 
* Infiliruiion de corticoïde dans le canal caipieii +++ 
« Traitement éliologique si secondaire +++ 

La chirurgie (ncurolyso du nerf médian après section du ligament annulaire 
antérieur du carpe) est rëtervée auK échecs du traitement médical'et aux formes 



4 diagHostiqneg difTérentiels da syndrome du canal carpien 



* syndrome dn canal de Guyon : comprESsiiHi du nerf cubital dans la loge de Guyon. 
ParosLlitsii^s itj :>i:iii( doi^L. Signes diliciialtes des mascles Hypothénaiiens. Parfois 
M'iiKiC- AU -ytiijroiiii.' Lin c ituil caipicn. Norfcubilal plus souvent comprimé au niveau du 





ai 



■m 



(radiographies) 



iriarliculaire : leiiUinile el 
part, la fibromya)gi« 



Of^M muitculaire 
ëil^âies !MiiSl»daires, EMC) 

toxicaiîcm médicamenleuse, 
'percalcémie... 



Origine neurologiqiu 
{EMC. IRM, PF.S) 



Svstéi 



c^irpicn. loinbuscuiiiqu^, syrulrome de la 
qiiCLif tk- clii;val, nevromede 
Vlorion itoiiipressiondu aerf 
imcpl.nlairc) 

Polyneuropatlùe (il»bète, alcool, 
polyradieuloflévd'te) 

Système nerveux central : lésions^ la 
moelle, du tronc cérébral, du^^amu&'ffli 
du cortex pariétal, SynngCHTtyëlieOia 
syndrome cordonal postérieur. 





Origine vasculaire 




(écho doppler) 




: insul'nsance veiLieusc superficielle, 


ihroiiibo 


c veineuse profonde 


arlériel 


AOMI, syndrome de Raynaud 


(Lillcrnc pl 


ise froide synciipalc el phase chaude Irès 


di)ii]oiiri;u 


e. Primitirou secondaire à une vascularile), 


tasciilc à 


éosinophlles 
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K Horaire inflammatoire ou mécanique, antécédents de iraumatisme, 

instabilité, impotence fonctionnelle 
x Inspection (amyolrophie, tumé&clion), palpatioii (points douloureux), 

étude des mobilités actives et passives, manœuvres à la recherche d'un 

conflit sous-acromial -N-f «t mansHivres qui étudient les tendons des 

nnisulcs de la Cfrif^^ffltillçtnt-M^ 

Imaguriu 

* RuiliiiKi'ip'i''"- >I'l>1(hlt(l^ coiiiparntîyesdei2é|HinIei 

l";k-L' ■( (iiiui-EK', iiL'iiire ut oKlema) ClprafU'd^ljnny 

X +/- échogniphie. (Arlliro)TDM. IRM 

Affection viscérale : hépalo-vesiculaire (droite), splénique (gauche) 

AftVciioii nciiroloL-iiiiic : nc\ nilyic ccivicobrachiale C5-C6, COmpTCSrfoif 
.■.iii.il.nri- di; Mi-.-s.-,ipnl,iiiL', sMuiruiiiL' lie Parsonagc «t TBOli»' 
(i,iili,ui..iK'u;iL- iiiii.iiiMii.iiuii.- .LV..ii,l,iLr^' Li niK inleciion, vacfflpBtiQii: 09 

Diagnostic étiulouique d'une douleur d'épaule 

1. Rhumatismes abarticulaircs (tendinopatliie de la corPfeâfïS nstateon^^ 

2. Anhrilcs infectieuse ^ -^+, rhutnatîstnaleet miGrooriaalliiiB 

3. Arthrose sciipulo-humcrdle (Cf) 

4. Ostconécrose de la tête humérale 

5. Algodyslropliie 

6. Epaule douloureuse instable : luxation réctdlVanle, \<tshas du bourrelet 

7 . Atteinte ligamentaire post-trauinatique de r:iriKiil.ii:»ii [ivromio- 
claviculaire 

8. rarement : épaule sénile hémorragique (Cr CCA), miiladio du Paget, 
tumeurs, pathologie synoviale 



Les rhumatismes ab-aiîttaÂaU»s>dfci*ébaul^fiifaluentoy: J 



.■pin 



iiiUil 



d'un tendon de l;i loiiv [i^Uiicurï (sM- 
n rond et sub-scapuUiiiv) 

ncri' I» coifTe des rotuluii s il lu miùic acrands- 



L'UliltlMdil'IlllC 

* Mniuuuv rfs L-Iiniqacs ,1 l.i ivclicrijhc 
de ce conllii * < * (lesis passifs) 

<^ manceuvre de Neer: douleur à 
l'élévation passive du bras (conflit 
entre le tubercule majeur et ïe bord 
inférieur de l'acrotnion) 

■=> mameavre de Hawkins (dw^ i 
la rotation médiate forcée, bras et 
coinic t'n (Icsiiiii ) cl (!«-■ Yncirni 




tL'iiilinilt [Ili ïua-épiiicux Ki plus l'ic(.jUL-iilL' . 
:rric. Douleur élective à Tabduction conlr>jriéc 
ition cMicrne contrariée. 
b-cpinaiN : ctoiikur en roiation e 



Miiissiciyiiiiak 
; Jolie) Cl à la 



dmik'u 



1,1 Ik-M. 



uni br.is • 



- Radiographies : calcifications péri'.iriKiilLiiros do sicgc soiis-acroiniiil et 

renia Dknu-Ml^ dus /oin:s irinN^.-[(iiiii uotlLiiHLiKiiiiL- uttomiak (méplat, 

condensiiiiori, i^loiL- i 
; Complioiiiiins .isM-v imivs . mpiun.- (..■iuIeik'iisc (finiuk- pseudo-pua^ique) 

et migration de cidcification (épiitilo uigiië hypcnilgiquc) 
' traitement médical: antalgiques, AINS, ixéducalion ++, infiltrations 

corticoïdes (<4, esiUicAes d^Uo» MmUiM) ^ ponction aspiration de la 

calcification 



Epaule dDuloureuse aiguë 

" Biirsilc aigiic 
(|i(Hissi:-f mihu 



ijui iiiijiri; diin.s la bourse 
" DoLilciir brululc el intcr 
«t fij^vre 



d'Iiydroxyiipatilc 
[OLP d'uni: calcllkaiiiui 
ift-iitromio dclioïdLcniicl 
impotence fonclionnellc 



K ^Mbër ntie ««Ibiiltei^^i^e par ponction de la boam sons^romiale 

« Tjafited«ëiB wé^'ï^l ; iiftînofetlisation, antalgiques et AINS, ponclion- 
évaëuation par voie percutanée 

Epaule pstiido-pHralytique 

)c Rupture +/- étendue des tendons de la coiffe des rot^k iirs 
K f'oiiiMsii: cniiv Ui pcrre des mobilités actives et la coiiserv^iiion îles mobiliiés 
passives + 1- 1 

■ TcslK de rupture (nclifs): sus-épineux testé pHr hi m:iuii.'uvre de Jolie 

(bras à 90^ d'iibiiiiciion, 30" ck- llexiun aiiiéiiciirc ci pouce vers le bas, 
l'examinateur tente alors tie feiisscr les bras contre rcsisiaiice), si.iivopmciix et 
pctii-roiid lestés pur la miincciivre île Taiiu, siiiis-sciipiilaiii: il'nio pEir hi iiiiiiiiuiivre de 
{icrber(liH-()Friesl), le palin-iip lesl lusio rcnsaiibic <li.' I;i oiiHfcl k Uiiif; hitcp>. 

X Kadiof-mphies : ascension de la lOïc biimcraic ci réikiciiun ilc l'espace 
iicromiii-hiimér.il, rupture du cintre onio-huiiiéral , risque tl'.iiilirosc aeroiiii»- 
luMnériil cl d'onianhrosc 

X aUiru- ll)M (lïiile sous-aeromiale - dilTusion du l'l)( de la caviic ariiculairc 
dans kl bourse soiis-ac rond aie) 

" IRM (rupture = bypcrsignal liquidien en T2) 

X trailcmeni : kinésillicrapie +++ (douce et progressive). Chirurgie chez le sujet 



EpHulc cnriiidie 

K Capsiiliic réiratiilc idiopathique ou inicgréc dans un syndrome 
iil^odyslriiphitiue 

X l)iiiili.'iirs l i i :iidi. i}r iL' répaiilu ( limitation des mobilités actives et passives) 
Jt Artlin.si-aiiiUT Ji ri:n)iiiiuii iic la capacité articulaire ++, IRM 

(épaisM-,-.uiiuiidn,iuipsulel 
K Evohiiion : gucrisoa liabiluellc sans séquelles 

" Trailemenl médical : Antalgiques et AINS +/- infiltration, kiné ++, 
arhrodistension par injection intra articulaire si besoin 
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^,J07.QJQ.deY mtuBeAmth aoulPWse.^^ 

i 1 i 



llitntiie mécanique 



i 



Radiographies (bassin, 
anche de face. Taux prolil 
de Lequesnc) 



Algodystrophie évolni'c 

Coxiipalhic p;igctii|iiv 
t'oxopailiic dcsimcini L- 
rapide 

Arthropathie destructrice 
â» \a ûhoiitiKHâaWse et de 
la synovite villonodulaire 



llarK-hc iiiniiiiiniittuii-Ë 



Radiographies 
l'onciion articulaire 



i 



Coxiles 

K !iill[iiiimiiUiirc(i'R. 

SPA) 
" itiicrocrislalline 

(C CA, hydroxyap.) 



Hanche doiiloureRse'Â 
radiot^i-apliies norDMl)» 



Discuter 
1RM, Scintigraphie 
Arthroscanner 



i 



« Coxiirthrosk.- débutante 
" Oiiiciiiiécrosc dcbutanle 
» Aigodystrophic 

débutante 
K Fracture^ f^^ue 
I' Coxtte débutante 
* Coxopathic deslrin-irit-f 

rapide iIcbulaiiiL' 
« Chondromalosc un 

synovite villonotlulairc 

débutante 



<' I aiissvs >, ilniik'iirv ik- liiiiK'lu' 

- Ii;tiaiiU>hii)--.i(.-liwh;iiilLTiai)i^ 
" Anliropalhif sacro-iliaiiUL' 
" Rachialgies |iroji;iéos 
" Douleurs osseuses pelviennes 
" Douleurs viscérales (digcstivcs et uro- 
génitales) 
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307. Orientation 

diagnostique 
evant une douleur 



Eliminer une-^faflsge'» ■Boulcur du genou 



■ Les lésions de voisinage : lésions osseuses, lésion: 

tendinL-uses (lendon roliilicn. paltc d'oie), bursiie 

pré-roi li lien ne, plilébilc. 
: Les douleurs projetées : douleur coxo-fénior;iie 

pouvant sgj^uire par une gonalgie parfois 

i^celiiiâiv^ Raâiçtlftdgi^ L3-L4 



i%feBioii doulôùreMK mëitanique 



gonarthrose ou Dnhrose Témoro- 
patellaire 

ost^uiécrose du condyle fémoral 
fiaeturede &%tie 
«veeblecage : fêsion tt^iscale ei 



«vec.jw^bjBtë vivions 
li^n»R&ires dit |)tVot omtrai 
(ligaments (»ois^}â mobilité 
rcrtulienne 



f^nli^^Ëristalline el 
riiumiatisimles (PR, SM) 
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. Inflainnmloire 




banna] 


mécanique 


rhumatisme 




crïslulliii 


licniorragique 


AspcGt 


Cllir 

\ isqiii.'ii\ 


Clair 




[ roiihle / 
piinilfiii 

lllllilc 


IlLIllJl! 


1 iiimorraguiiie 
\ii]i(liocliromi<i!Le 


^ucocytes 
{/mn>3) 












variable 


laiix CNN 

(%) 








>80 


>8a 


<25 


Cristaux 














biatoQiG 








+++ 






LilHgnuslic 






PR 

S l'A 


Batlérie 
Vinis 




Inleclion 
Ik-nujphilK- 



Rappel 

Douleurs nrliciilaires niécàrilj||S 

■■^ Ai;griivéc,s piir l'elTort 

Ma\iiiiiilcs on fin di- jonrnée 
:> XiiK'liorcL's ji:u k' n^pos. sans douleur nocturne (saufauchangment de position). 
• :■ IV'iii l■l:•^ck■r■ lo iiiLiiin, iwec un dérouill^ modéré de moiciS' de S minutes. 

nuiiliurs .triiciiUiirf^ iiiflanimatoires 

KoNL-ih nooiunics [lin du miiil 

=i- Uct ouiIlLiiiL' mniinal : l;i mobilis^ilioii peniicl an boni d'un temps variable 



103 



I 307. Oligo-polyarthrite récente de l' adulte 

Alleinlc intlamniaioire de 2 .1 arliculalions (oligo) ou plus (polyi depuis moins 
de i mois 

Kléntieiits clés.(l«JjLidtoi«rclià: 

X lnteiT^itoire(anlâ:é(l«its, médicaments, voyage. vaccination...) 
X Analyse de ta topographie des arthrites 
X S^es associés extra-arrïculaires-H-<-: 

^ Peau : psoriasis, érythème chronique migrant, érythème noueux, ulcères 

=> ORL:ivhtose buccale... 

=> Yeux: uvéite, sécheresse oculaire... 

>=> Ca;ur : vaivulopathie (SPA ), péricardile (lupus) 

1^ Poumon : adénopathies, pleurésie... 

'=^ Tubedigestiret foie : diarrhée, ictérc... 

o Autres : ureirite, neuropaihie... 
K &[amens complénKntBires 

4 Biologie : NPS, bilan inflnmmatoirc, fonction rénale et h^otique, 
calcémie et uricémie, examen du liquide ^'novi&l ++ 
ftadio dp thorax, du bassin et des «rtieulations douloureuses ; 
)iénOBUltare^«iiit04BilfeQi^«t8^ ë» fbAetion du contexte 



Eléments ^Ês du diagnostic étiolo);ique 

I. Eliminer une polyarlhriie d'origine infeclieuse (rares mais nécessitant un 
dfagnçtUc et un traitement urgent) 

X Rhumatisme gonococcique : ollgo-aithrite aiguK chez un sujel jeune avec 
luiiimi d'urctritc. Tiinosy no vîtes, papules éryilnînM 
J'iiiiL iiii^iiilt' ■■ ' ( 1res évocalriccs); prélèvcniciii . 
poiii; d'L'dircc scMiL-ile et cuianée ++ + 

X P.ilyarll.iil.s à geniu-v 
(imniunodi'iirimcs) 

" Arthrile dt I.yme : mono ou oliiiinirllirilL- (iifi 
* + Aniécédenl de morsure de tique 
d' érythème chrenique mÎBranl. Syndra 
pseudo grippal, méningite lymphocyiaire, paralysie faciale. 
Séjour en zone d'endémie. Profession exposée (garde 1 
forestier). Sérologie de Lyrae. Une antibiotbérapie 
^léoi^etainitM^ doxy^fw) pertmtt: une giver^^ ^& | 
pnsquet<>i^1e»cas 
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" Brucellose : pourtour du bassin inédilerranée. Notion de contage 
(rmiiiiigc iKii) pasIcurisL-) ou de uiilicu proftissionnel .(^itCU^tiTË et 
clevajie). Fièvre, sueurs imporUiiilcs cl leuCOpétirc. Isolement de ibroeella 

(sang, I.CS) el sérodingnoslic de Wriglil. 
* Mnladie de Whippit (malabsorptioii inlcsliiiale) cl iulcclioii parasitaires 

2. Kecherclier une polyarlitrile microcrisialline (CCA, goutte) 

3. Evoquer un rhumatisme inflammatoire débutant 

M PIt : polyartiirite bilatérale et symétrique à prédominance distale chez une 

femme d'âge moyen, synovite des doigts (épargne IPD) et des poignets 

-H-+, Ac anticitnilltne. 
" Spondylarthropathies : oligoarthnte asymétrique prédominant aux 

membres inlérieurs. Atteinte des IPD. Doigt 01» Ofti^l en «i saucisse » 
" AffecrKiiis Huto-immunes : lupus, syndrome: de Oou^rst'-^^gren, 

sclerodermie. connectivité mixte (syndrome ^ Sfaarp), detimato- 

polvmyosite, maladie de Bebcet, sarcoTdose... 

4. Il iHut évoquer un rbumatisme pftrauéoplaiiiqiie (très rare mais. pronostic 
sévère) 

" CtetéO'-:»!tiaO|)atHe Kj'pertr^biante pneunûqve J^i^^ 
pério$tOj^.n^]a!^: pulii»»i^Fe},r^^^stropbH myositci... 

5. II faut évoquer la possibilité d'une forme spontanément régressive 

X Polyarthrite d'origine virale (régressent en quelques semaines) : rubéole, 
infection à parvovirus B19, tiépatite virale et infection VIH 

" Rliumaiisuie posi-streptococcique : rare, polyarthrite fébrile et migratrice 
quelques 'semaines apiL". luic infection ORL au Streptocoque bêta 
liéuKilyiique du groupe A. signes extra-articulaires (eardtte tliumati^ale 
manifestai ion s cutanées) 
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Eliminer la principale ciiuse d'erreur 
= variations de ralbiimincmiL' 

Hypcralbumiriéiiiic - ^all^sc lijpcrciiltcmic 
<^ Hypoalbuminânic ^ fausse hypocalcémie 
Caleid de h calcémie iottUeean^B9 = 



V |)i.vhuh ..i..ri,ir. 

hypoionit. eoiiviiKiiw 
^ Troubles cardio-vasculaires : 
tachycardie, troubles du rythme. QT 
court 

^ Troubles di$e5tl6;anoi«x% 
consdptttMt 

Troubles rétiaux : |)Olyurie, IltHIase 

rénale 

cliiiiiiiaiii' ,.-;LlL-ilii.\iuoiis iirléricllcs 



l^tio loglea; 

3 cudsts i>i iiiupuk-^ (9a% dn m) 

^1^;l^1SIilSL■s^.s^L■u^cs 
■-^ Myébine nuiliipli; 
■=5 Hyperparalliyroïdie primitive (contexte 

de NFM à recliercher +++) 

3 causes plus rares 

■=> Hypercalcémie iatrogëne (thiazidiques, 
lilhium, vilamineD) ^ 

du [xiiiiiKin ' ■ ■ . I' I ilrp cluvcc) 
SiULnidosi.' i.Kiivin; I lijdroxylase 



Traitement 



^ Réhydratation 4 

> Régime pauvre en calcium +/- modificalion du trailemenl (arrël des 
digitaliqiies ++) 

> Catcitonine (action rapide mais transitoire) 

> Bisphosphônales IV (action dilïérée mais prnlnngéei 
5 +/- corticoïdes (myélome * ■) 

* traitemenl étiglogique > ■ ^ 

!P P^J^Miâ^^^" Srave (> 3.5 iiunal/L) : épiiraiioi 



■»-i^a\ pu diuièse 



»M«a«iiMiiMtiaii»»¥oDi.cfa 

pudeurs à modérée 
Action périphérique 

X Paracétamol (Dafelgan) +++ (Adulte ; I g/6h ; Enfent : 60nig/kg/j en 4-6 
prises : l'orme injectable = prof^t^ctiamol). Risque d'bépatite fblmînante 
en cas de surdosage (antidote = N-œ:étyl-oystâne). 

« Aspirine 

* dérivés des AINS à visée antalgique 
NB rNoramidopyrine peu utilisée car risque (Tallergîe et d'agranulocyK^ immunoaltei^ique 



B. Antalgiaucg oniacés faction centrale! 

Niveau II A : antalgiques opiacés faibles (agaolgtes purs) 

I)i>ii1l-liis hiIl-eisc^. iiu luiii Liiiiiriili.v>, p:\i un antalgique de niveau I 

X Codéine : 10 fois plus l'aibie que la morphine. Volontiers îissociée au 
par;icL't;iriiol ( Codoliprane) car elle potentlalise son effet antalgique. 

* De\tropri>po\.vpliène : toujours associé au paracétamol (Diantalvic). 
Risijiie d'hypoglycémie sévère 

* Tramadol ( effet > aux 2 précédents) 

Niveau II B : antalgiques opioïdes mixtes (agonistes^'antagonlsifes) 

IXiulciirs liés intenses iiii iiiin ainirôkes p:it un ii[U;iltiique de niveau II A 

■=> effet morphine liiais clïcl pliiruiid et diminution du risque lie 

toxicomanie (exemple : hupronorpliine i l enigesic), sublingual ou înjeetiible). 

Contre-indiqués en association avec les agonistes morpiiiniques (diminution 

de J'e^ ^talgîque e.tJ'isqug des^droine di^seytage) 



Niveau 111 : antalgiques opioïdes forts (agonistes purs) = MORPHINE +++ 

Douleurs très intenses ni.n eonlrêlees par Ln nnliilj;ii|»c ilu iunojij II li 

X Contre-indications : nourrisson de moins de 6 mois, allaitement, 
insuffisance FCspiratoiiB, sévère, insuffîsance hépatoceilulaire sévère, 
copr<Kcnption d'agonistes-«ntagpaist(!Ët 

'*:■ EfleËSrSWoiuttlre)!:^ trouBfês dé la£âi^êiK»^Cs<^^^^ ^i^^^'^i â^ubles 
de ITibiiïêiiïi S^të^&a io^mtotix «vipe tsEémchE^pt^e ^-(4, troubles 
dig^fèttsihsti^iâHi tMiusée^'vojnti»E^(^), râen^ 
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* Précautions d'emploi +++ : prévention de la constipation (hydratation, 
laxatifs, lavements), prévciitiun des vomissements (antiémétiques), interdire 
l'alcool (potentialisntion des effets secondaires) et éviter le syndrome de 
sevrage (_ progressive des doses) 

Prescripiion des sHipéfianls sur ordonnance sécuriséeen foutes lettres, durée 
de prescripiion liniilce (7j pour forme injectable ; Hj POur forme orale ; 28j 
pour forme LP^t patchs) ^ "■'rimi^- 



•(M Comment débuter un traitement par morphine ? 

X Titrage de la douleur +++ : morphine rapide (PO ou SC ou IV) 

=5 I duiiïs Its 4 licun-s cil '.vsit-m;iiiqiio cl ;\ la demande (intervalle minimura de 30 

=> I-Acinpif : Acii^kL-iiiin 10 nii; , 4 heures ( ling/kg/j loutes les 4 heures chez 
l'enfant) cl augnicnuuion do 5(1'! i, des doses/24li 
f Lorsque la douleur est maîtrisée pendant 24 à 48 heures, relais par morphine 
retard (Skenan LP ou Mosconlui) 

la dose lolalc des 24 heures de nuii phuie rapide est convertie en équipotence de 
niorpliinc rclar.I (même liose pour h, \ oie per os, dose double de la voie SC et 
dose inple de la M>ie IV| oi iv|i:iriic un 1 prises par |our a heure fi\e. espacée» 

" Prévoir dci mli'rdiises de morpliine rapide i Scvrcdol. Aetiskenan) 

« ],a pi)>ol(iL:ic csi a ndapicr de nianieic individuelle el quotidienne (échelle 
visuelle analogique +++) NU ; I augiiiciuaiioii des doses de morphuic retard est 
nécessaire si 3 ou plus d interdases sont réclamées par jour 

" Chra le sujet d^traké' par m nioridiiniqu&ininsur eu un ironiste morphi 

d'«nblteeninOiVhin&rMaid:«om'<iâEmel<équ^K^ morphineretardperos(l/tîde 
la dose de cs(f ehw' per «$ sa de d<BXtro{in)iWXn>l>^e) et si uisufTisanl. augmenter la 
dose joumaliire de 30 à 50% et réévaluer à 24 heures 

* Dispositif transdermique (patch) : Fentanyl (Diirogcsic) débuter à 25pg/h 
puis 71 par paliers de 25(ig/h /72H ; changer tous les 3 jours (en relais de la 
morphine retard, 1 patch de 25 (ig/h correspond à 90 nig/j de morphine per 
os) 
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Autresitraitements n^édicamenteux à vîséë'antalgîque 

X AINS et corticoïdes 

^ Antidépresseurs : douleurs de désafTérentation, néoplasiques rebelles, 
++) 

* neumleptiques : algii^ nêoplâsiques ou post-2ost^i«ines 
X Calcîtûnine / bisphospfaonates 



l^^^i^Aoiii médicanf^teux 

« Kinésithérapie, pltysiottiérapie, crénotiiérapie, mésotliérapie, acupuncture, 
techniques de relaxation 
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jPas de conlre-indication absoïiiê iôrsijiK'&^rSnSSÛî^^i^^l&e^^léi 

* Tout processus infectieux sévère, évolutif, nonconb'âlé 

* Heipèseoméen 

X HTA oti insuÀl^nce cardiaque sév^ non bontïSIétis 

* Etats psychotiques sévères 



Effets secondaires 

n Toxicité digcsiive ; Iroiibics dyspcpliiiLics, piincriialito aiguë ulcère. En cas 
d'association avec les AINS, risque majoré de perforation d'ulcère 
Troubles neuro^'psyciiiques : sy^idcotne dépressif, agitation 

de tuberculose...) 

K Complications métaboliques : diabète, MTA, aAiëtosclémse, hypc^lïétnie 
» Complications ophtalmologiques: glaucome à angle ouvert, cataracte 

postérieure 
" Osléopot osi' uùriisonique 

K Ostéonécroses coriisoniques et troubles dËcrOissancfrehez Tenant 

* Kffets indésirables cutanés: atrophie cutanée, retard de cicatrisation, 

ecchymoses. Iiirsulisme 
" Myopiilliie corlisoiiitjue 

" Syndrome de sevraf^e lasihéniel et risque de rebond lors de la diminution 
ou de l'arrêt de la cortïco thérapie (reprise évolutive de l'affeclion traitée) 

^ JK^më hyposodë, pauvre en sucres rapides et en graisse, riche en 
protéines et en potassium 

»' Prévenir la perte osseuse : maintien d'une activité physique régulière ci 
supplémentation cnicique et en vitamine D. Possibilité de mise en rouie ou 
reprise d'un THS ou de prescription d'un bisphosphonates (posologie > 7.5 

« Prévenir les i is(|ues infectieux (fMïfôS^;*S tllberCMi^é, ^«gutllulctse : 
mintézole chez l'antillais) 

IIS 



f Prévenir le risque atlii'romateiix +++ 

* Prévenir le syndrome tie flevra;^[■ : [L-dikiinn |l|■(ll'|■^.■s^i\c ^.iL■^ liu^cs pur 
paliers. Ptiis à 5 nig.'i, .> allitiides : 

'=^ remplaceiiieiil par 2Q-M) mgj trhvdrotiiriisojii- [uiuhini I à i moi.s pour 
pcriiietire la remise en nelion de Taxe neiirii-sunénal 

ou arrèl si corlisolémie double lors du lest au Synaclitène immédial 



PHncijtaux éléments de surveillance 

X CUniques ; poids, TA, état cutané, musculshe ^^yetîque, reotiert^e de 

%eis infe^ieiK- et'd'^enSiete'si^W de sevrage 
" Para clinique : 

•=> Glycémie (diabète), ionogramme sanguin (hypolcaliémie) 

|=> NFS : l-ILPNN. augmcnlalion des pliuiuctles. leiidimee à la lymphopénie, 

diminution des éosinopliilcs et des basophites. 
^ Radio de thorax (en cas d'antécédents de tuberculose) et du rachis 

doi^Lombaipe (suspicion de tassement) 
<^ Ostéodensitométrie osseuse en début de traitement puis tous les 18 à 24 

mois. 
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174. Anti-inflammatoires non ^téroïdiens .^.^ 



ËEtUcipales contre-indications 

» Allergie 

x Antécédent réceni ou ulcère gastro-diiodénal évolutif 

»< Aslliiiie à ['aspiriiK' l'I on iillfrîjic croisée aux autres AINS (syndrome de 

K IlISlltllSilIK-C ll'll.lk-. il. p.llk|IK' ou c,iuliiu|ue(siv^) 
- (ltosso^^e^ " [i-iiiK-Mr^.'] c[ allililciiieill 



ll'oiu- liaiMiti (les AINS à l'albumiiK'l 



AVK et uiitia^réKHHts 


& du risque hémorraslque 


Sulfamides hypofilvcémiants 


Risciue d'hvpoelvcémie 


Cithiuin 


lïisque 'de surdosage ■. 


. Diurétiques ellEC 


Risque d'insïifîlsance réiiale 


Piiényioïnes 





l'rinii|niii\ t-ffcts indésiraliks dts AINS +++ 
I. ( tiiii|illc:ili(iiis (li[:i.'Miv<,'s ( M : 

)' troubles dyspcptiijues (lésions émsîves el pélécliiales superficielles dans 50 
% des cas). 

lll^tf!» g«itP<Niiunieiiiiiu (15 & 25 nt lau» ctunplieationsi perfbration 
et saignement 

Traileincnt pré veiilif chez les sujets & risque (> 63 ans et antécédent [l'tlGD) pur 
prosinglmulini; (cyloicc) ou IPP (Mopral) et utilisation préfércnlicllo ik-s coxilw 

■=> ['In ais de suspicion d'ulcére digestif sous AINS 0endoscopie digcsiive hauic : 
si iikorc. iii rêi des AINS, Iraitement anti-ulcéreux et endoscopie de contrôle à 6 
sciti^iinc : si pas d'ulcére, poursuite des AINS el traitement protecteur. 
X liIcLiMiion du grâle ou du colon. Augmentation du risque de sigmoïdite 

diverliculaire 

% Cbmplicatlons rénales (inhibition des prostagiandines rénales) 

K Insuffisance rénale fonctionnelle (rétention hydro sodée, HTA) surtout ctiez 

le sujet âgé, en situation d't^povolémie et de co-prescription d'IBC -h-h- 
X Néphropathie interstitielle, iiyperkaliémie (hypoaldostéronisme secondaire) 
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3. Complkations allëi|^qaes t 

X urticaire, dertnatûse buDeuse, broncliospasme, osdème de Quincke. choc 
artiiphyliicliqire 

4. Aiilri-s : 

X liépatile iiiiniunuallergiqiie ou toxique, complicalions neuro-sensorielles 
(céphalées, vertiges), cytopétiie immunQalIergique 



lis 



1,^ 48g- L%t£Blcah<sanalè'jmjrMinatQlogieih, 



Iramerston : féédtrcalbn ein Eqj««0iteur 

« EffiS thermique : une température élevée am^itea h cineulatien,, wlfche le 
tonus musculo-tendineux etupnisc la douleur. tMe teiQp^titwe tstf$sesbeisse 
SUSSi la douleur. Une alteriinjK-L- cliaud / fmà entRttM Wie. strmalation 
neurovégétative et est particulicreniciil ulile dans t'illgod^tropfaie. 

x EfTel environnementaux : climat, géographie 

X Education du malade : écoledu do^,diM^ue, arrêt tabac et alcool 

dlfrérentei'tecliiiiqtjii 

x Douches -H-, bains, mass^^ bOuK fparaftngotbéraple) 

Indiçatloql 

X ^ttK)logieiaohidi(»ine chronique -H-<- 
» Arihrase 

K RNmatlsmiB tnflaomiswlivmddic^ 
» Séquelles de traumatisme pstéc^Eiïutatpe 

Contre-huIlcHtions 

" Toute aUcciion sévère atgtfë :- Itiftetlûn en cours, thrombose veineuse ou 

AVC rcctnis.,, 
X Cancer ou hémopalhie en évolution 
K Immunodépression (risque d'infections nosocomiales) 
K Pathologie cardio-vasculaire et respiratoire évolutive 
" Rhumatisme innammaloire en poussée 

Déroulement de la cure 

" Dui'cc de 3 semaines dans un établissement agrée (soins thermaux 

iiuoiidicns + 3 consultations de surveillance themule) 
" l'ciidiini 3 années consécutives (parfois cure de rappel après un an de 

pause) 

K Soins thermaux remboursés à 65 % par la sécurité sociale ( 1 00% en cas 
d'exonération du tlctc^ modérateur) 
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But : réduire les incapacités en rapport avec une pathologie affectant de façon 
transitoire ou définitive l'appareil locomoteur 

Physiopalhologie : Douleur, inflammation et immobilité -> amyotrophie, 
raideur (nétrscfion des structures p^t-articulaires) et déconditionnement à 
l'effbrt 

t^ies leciiJii.Hios 

LHkinésilliérupk' 

* Passive diminution de la douleur «l gain d'amplituiie t massagott, 
moË^r^atiâns et ttîuâiôns 

* Active -> renforcement musculaire : isométrique (longueur constante), 

isnl()iiic|uc (L-h;irnc ciiiisi;inic) on isiicinctiquc (viicsse constante)^ 

La physiuthérapie : uclion antalgique cl Iropliiquc (lutte contre les raideurs) 
» Physiolbirapie' par te chaud (lasers ultnuons) ou le &»id, éleotroth^pie 
(fiâUtâitls j^ëct^iquea), ulbvsoiis 

L'hydrothérapie : efffet aniBl^que hitte çdfltm la nMeuf (rnft$«wis en jet, 
balnéoihirapte) 

Eif Othlraple : utilisation d'aides tecliiii{]ues ou de techniques de rééducation et 
de^^nsien afin d'cçtimiser des fonctions restantes de capacités gestuelles 

diminuées. 



1.11 prescriplion <le U rcédncaiiun |]in;si;ii]iiiii(i mOiliciili; ++) 
l lcmt^iil-. oliliniiliiircs ilu i;i>iiik.-iiu df hi iufscripiiii]! i i i : 

^ la (ou les) ariiculuiion(s) en cause, la notion de soins à domicile ou en piscine 
et le caractère urgent de la prescription, la notion de soins, post^opéiatoire^, la 
jH'tse en charge dans la cadre d'une afTftctiâfi & l'OO' 
% et la notion d'accident du travail. 

Eléments facultatifs : diagnostic , indications ou contre-indications à des 

techniques particulières. 
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